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AEP: Asociación Española de Pediatría. 
AID: Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional. 
CSIHAN: Iniciativa Centros de Salud para la Humanización de la Asistencia al 
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LM: Lactancia materna. 
NGF: Factor de Crecimiento de Nervios. 
OIT: Organización Internacional del Trabajo. 
OMS: Organización Mundial de la Salud. 
OSDI: Organismo Sueco de Desarrollo Internacional. 
PIB: Producto Interior Bruto. 
TRH: Factor de Liberación de la Tirotropina. 
TSH: Hormona Tiroideo Estimulante. 
UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. 
VIH: Virus de la Inmonodeficiencia Humana. 
























La lactancia materna (LM) es el alimento natural para los lactantes y la 
forma más saludable de alimentarlos durante el período de vida llamado 
precisamente “lactancia” (63). 
 
Existen pruebas extensas de los beneficios a corto y a largo plazo de la LM 
para el recién nacido (disminución de la mortalidad, morbilidad a corto plazo y 
futura) (28), para la madre (menor incidencia de cáncer de ovario, mama y fractura 
de cadera) (28), y  para la comunidad (reducción del coste económico de la 
alimentación infantil, el absentismo laboral, la carga ambiental de biberones, 
tetinas y material de desinfección, y la demanda de energía para la producción y 
transporte de las fórmulas artificiales) (46) . 
 
Supone además el alimento ideal para conseguir el crecimiento, desarrollo 
y maduración postnatal óptimos del recién nacido y del lactante por las 
modificaciones de su composición en función de los requerimientos nutricionales y 
biológicos, y además fomenta el vínculo físico y emocional entre la madre y el 
niño que ya existía dentro del útero (13). 
  
A pesar de estos beneficios conocidos de la LM, a lo largo del siglo XX la 
lactancia natural se ha ido abandonando progresivamente en favor de la lactancia 
artificial, confiando en los supuestos beneficios de la tecnología aplicada al 
desarrollo humano. Como consecuencia, muchas madres han dejado de lactar 
antes de lo deseado, provocando en algunos casos decepción para la propia 
madre y los profesionales, así como problemas sanitarios para los lactantes (28).  
 
Es a finales del siglo XX cuando la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), conscientes 
del grave problema de Salud Pública que supone el progresivo abandono de la 
práctica de la LM a nivel mundial, elaboraron un documento sobre “Protección, 
Promoción y Apoyo de la Lactancia Natural”. Dichas instituciones han volcado en 
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él su interés y, hasta la fecha, supone una de sus principales prioridades, llegando 
a recomendar en 2003 que siempre que sea posible, los recién nacidos sean 
alimentados exclusivamente con leche materna hasta los seis meses de edad.  
  
En nuestro país, la prevalencia de LM en el momento del alta de la 
maternidad se sitúan en torno al 80%, pero ésta se abandona de modo masivo y 
precoz durante en el primer semestre de vida, siendo bastante infrecuente a partir 
del sexto mes (22), con cifras que están muy por debajo de las recomendaciones 
actuales de la OMS. 
 
Existen bastantes estudios científicos orientados a la promoción de la LM. 
Si bien muchos tienen un diseño inapropiado y resultados poco consistentes, hay 
suficiente evidencia para asegurar que los programas de intervención educacional 
son efectivos, resultando más beneficiosos los programas de apoyo conjunto y 
multidisciplinar que las intervenciones aisladas.  
 
En el presente estudio se pretende analizar si la provisión de apoyo 
específico a las madres que amamantan por parte de los profesionales de 
Atención Primaria (pediatras, enfermeras de pediatría y matronas), puede 
ayudarlas a continuar con la LM, determinando el impacto que tienen estas 
intervenciones sobre la duración y la exclusividad de la misma, analizando 
también el crecimiento de los lactantes hasta los 18 meses de edad. Los 
resultados pueden ayudar a esclarecer los factores que contribuyen al 
mantenimiento de la LM en los lactantes de nuestro medio, así como a consolidar 
un programa de apoyo a la LM instaurado en un centro de salud y posteriormente 

















1. ASPECTOS BIOLÓGICOS E HISTÓRICOS 
RELACIONADOS CON LA LACTANCIA 
MATERNA 
 
1.1. DEFINICIÓN DE LACTANCIA MATERNA Y SUS MODALIDADES 
 
La LM es el alimento natural para los lactantes y la forma más saludable de 
alimentarlos durante el período de vida llamado precisamente “lactancia”. Hoy en 
día ya no hay duda de que la leche humana es el alimento ideal para el recién 
nacido y para el lactante aportando todos los elementos nutritivos que necesita 
durante los primeros seis meses de vida (13,144). 
 
Una de las características específicas de la LM es que, al tratarse de un 
fluido vivo, su composición es variable a lo largo del tiempo, lo que le permite 
adaptarse a las diferentes etapas del desarrollo del lactante; por ello, en cada 
momento contiene la proporción idónea de proteínas, grasas, azúcares, minerales 
y vitaminas.  
 
Otras de las propiedades exclusivas que posee es la capacidad de 
mantener el vínculo madre-hijo iniciado durante el periodo intrauterino y aportar 
gran número de elementos no nutritivos funcionales que provienen de la madre. 
Por todo esto, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y distintos comités de 
expertos recomiendan la alimentación con leche humana durante 6 meses de 







En los años 1991 y 1993, la OMS acuñó definiciones precisas de los 
distintos tipos de alimentación del lactante que reproduce el documento 
“Protección, promoción y apoyo a la LM: Plan Estratégico para la acción” 
presentado a la Comisión Europea, y que han sido también adoptadas por el 
Comité de LM de la Asociación Española de Pediatría (A.E.P.) (2,16,92,145). Estas 
definiciones son las siguientes:  
 Lactancia materna exclusiva: Lactancia en la que el bebé recibe sólo 
leche materna de su madre o nodriza y ningún otro líquido o sólido con la 
excepción de gotas o jarabes de vitaminas, suplementos minerales o 
medicinas. 
 Lactancia materna predominante: Lactancia en la que, aunque la fuente 
principal de nutrición es la leche materna, el lactante puede recibir agua y 
bebidas basadas en agua, como sales de rehidratación oral, zumos de 
frutas, gotas y jarabes de vitaminas, suplementos minerales o medicinas y 
otros fluidos. No se permite ningún fluido basado en comida bajo esta 
definición (en particular leche no humana). 
 Lactancia materna completa: Lactancia que incluye a la LM exclusiva y a 
la LM predominante. 
 No lactancia materna: Lactancia en la que el bebé no recibe leche 
materna. 
 
Aunque se reconoce que esta categorización de la LM propuesta por  OMS 
no permite distinciones más precisas, la utilización de estos términos admite 
unificar expresiones entre los investigadores, para poder comparar resultados 
entre los diferentes estudios (2,16,146). 
En la literatura científica nos encontramos también con otras locuciones: (16) 
 Lactancia de múltiples: Lactancia con leche de madre a dos o más hijos 
de la misma edad. 
 Lactancia diferida: Lactancia mediante leche materna extraída. 
 Lactancia directa: Lactancia en la que el bebé se alimenta tomando la 





 Lactancia en tándem: Lactancia mediante leche de la propia madre a dos 
o más hijos de distinta edad. 
 Lactancia inducida: Lactancia con leche de madre distinta a la propia sin 
que haya mediado embarazo previo en la madre. 
 Lactancia materna prolongada: LM que persiste más de 2 años. 
 Lactancia mercenaria: Lactancia con leche de una madre distinta a la 
propia a cambio de algún tipo de remuneración. 
 Lactancia mixta: Forma popular de referirse a la lactancia complementaria 
(leche humana + leche no humana).  
 Lactancia solidaria: Lactancia con leche de madre distinta a la propia sin 
que medie ningún tipo de remuneración. 
 Relactancia: Lactancia exclusiva mediante leche de la propia madre 
después de un periodo de alimentación complementaria o suspensión de la 
lactancia. 
 
1.2. HISTORIA DE LA LACTANCIA MATERNA 
 
La historia de la lactancia es tan antigua como la de la propia humanidad, 
porque la leche materna ha sido durante toda la existencia del ser humano el 
único alimento que el recién nacido y el lactante pequeño podían recibir para 
sobrevivir (4). Por ello la LM es un proceso biológico que ha afectado y que aun lo 
seguirá haciendo a todas las mujeres influenciada, entre otros factores, por sus 
creencias, clase social, etnia, región donde viva y el acceso a la educación (53). 
 
La historia de la lactancia se divide en tres épocas:  
a) La civilización antigua antes del Cristianismo y los primeros datos de 







b) La influenciada por la Iglesia como institución y por el poder monárquico 
(de los siglos I al XVII). 
 
c) La edad moderna, influenciada en gran medida por la industrialización y 
la llegada de nuevas tecnologías que han puesto en peligro el equilibrio entre la 
elección y la obligación de amamantar (siglos XVIII a la actualidad). 
 
1.2.1 De la Prehistoria al Cristianismo 
 
Los beneficios de la LM quedan descritos desde muchos siglos atrás. Así, 
los primeros recipientes para la alimentación con boquilla se han encontrado en 
tumbas de niños por toda Europa y datan del año 2000 A.C. (71). 
 
De esta primera época de la lactancia surge la figura de la nodriza. Las 
nodrizas son personajes importantes ya que amamantaban a los hijos de aquellas 
madres, por lo general de una clase social más alta, que no querían brindar LM 
por el desgaste que ésta producía. Este hecho con el tiempo se fue convirtiendo 
en un trabajo remunerado y controlado (4). Un ejemplo de ello es el código 
babilonio de Hammurabi (1800 A.C.) que contenía regulaciones sobre las 
nodrizas que amamantaban al hijo de otra mujer por dinero (la alimentación al 
pecho se debía dar por un mínimo de 2 años y hasta un máximo de 4), o el Papiro 
egipcio de Ebers donde se detallaban descripciones de los cuidados de los bebés, 
del amamantamiento, de algunas posturas para dar de mamar, se regulaban 
algunas de las actividades de la nodriza como sus comportamientos ante la 
sociedad, vestido e higiene, se describían enfermedades de la lactancia, la 
mortalidad infantil por parásitos y se planteaban criterios para determinar la 
calidad de la leche. En civilizaciones como la egipcia, las nodrizas eran escogidas 
por el faraón y gozaban de muchos privilegios obteniendo altos rangos en la corte 





En otras civilizaciones como la romana, a pesar de que se fomentaba la 
práctica de la lactancia, ésta era asociada al envejecimiento prematuro, desgaste 
y dilatación de los pechos. Es por ello que el pago por dichos servicios los recibía 
el marido de la nodriza, pues era él quien salía perjudicado por el “desgaste” que 
sufría su esposa. De lo anterior se deduce que la lactancia no era sólo un medio 
de supervivencia si no un mecanismo para fortalecer el poder económico, pues 
muchas veces la mujer dejaba a sus propios hijos para convertirse en nodriza de 
otros (56,150). También se le atribuyen a los romanos la promulgación de las primeras 
leyes de protección al infante, en las que el tutelar estaba a cargo de cada niño 
velando por su salud y su buena alimentación. 
 
Los griegos, en especial la figura de Sorano de Éfeso, considerado el  
padre de la puericultura, aseguraba que el destete debía realizarse pasados los 
dos o tres años de lactancia, y que junto con la dentición, constituía uno de los 
episodios más importantes y relevantes de la vida del niño. En Grecia también 
existía la figura de la nodriza, que era bastante solicitada por la clase alta, pues 
no sólo podían ascender a una clase social mayor convirtiéndose en nodrizas, si 
no que además, la familia que las contrataba adquiría cierto prestigio en su 
comunidad. Tan buena posición adquirían estas mujeres que dejaban de 
considerarse esclavas, pues el nexo que nacía entre el niño y ellas era muy 
valorado en esta cultura al advertir que los infantes crecían más sanos y fuertes.  
 
También se tienen datos de la cultura de la India (el primer texto de LM se 
ubica a 500 años A.C., mandado hacer por el rey Asoka) y de China, donde por 
orden del Emperador Amarillo, se escribe un libro conocido como el Estatuto de la 
Medicina, el cual establece que la lactancia debía darse por al menos dos años 







Tomando en cuenta todo lo anterior se puede rescatar el importante papel 
que ha cumplido la mujer y el poder que ha ejercido la misma en muchas culturas 
a través de la lactancia, dada a sus propios hijos o al hijo de otras, pues no solo 
desarrolló un tipo de economía, sino que se convirtió en un habitual medio de 
supervivencia. Se observa entonces cómo la lactancia, no sólo interviene en la 
evolución del ser humano, sino que simultáneamente constituye un método de 
subsistencia nutricional, al ser el único medio de alimentación para los lactantes, y 
de subsistencia socioeconómica para las mujeres que se dedicaban a esta tarea. 
 
Al pasar de un época a otra, dicha consideración social también cambia y 
ya no se ve a las nodrizas como algo necesario para la alimentación de los 
lactantes. Con el tiempo se convierten las nodrizas en un símbolo de poder 
adquisitivo, de posición social y también estético, pues las mujeres de posición no 
se debían desgastar amamantando a sus hijos, sino que podían contratar a 
alguien para que “se desgastara” por ellas. Este cambio de perspectiva es muy 
común a partir del primer siglo de nuestra era. 
 
1.2.2. Del siglo I al siglo XVII 
 
La lactancia ha figurado desde los inicios de la historia y las nodrizas han 
sido una parte fundamental de la misma. Estas mujeres recibían un salario, 
alojamiento y pensión completa durante el tiempo que permanecían dando el 
pecho. De igual manera también se acostumbraba a que las nodrizas se llevaran 
a los niños para alimentarlos en sus casas pero, sin embargo, la mortalidad 
infantil aumentaba cuando esto se hacía por lo que, aunque las nodrizas “vivían” 
de la lactancia, esta actividad estaba relacionada con una alta mortalidad infantil, 
la mayoría de las veces debido a la asfixia o a las infecciones de las que no 






Durante los inicios de la Era Cristiana se fomenta aún más el cuidado de 
los niños a los que se consideraba portadores de un alma inmortal; sin embargo, 
con el paso de los siglos, debido al aumento del período de la lactancia, se 
incrementó el número de niños que era necesario alimentar y cuidar (4). 
 
A partir del siglo VI, especialmente entrada la Edad Media, se empiezan a 
encontrar documentos en los que hay dos cambios significativos. El primero,  
parte de la idea de la lactancia considerada como un alimento importante y mejor 
si era suministrado por la propia madre; la segunda exceptúa de la anterior regla a 
aquellas madres que, por diferentes razones, no podían hacerlo y delegaban esta 
función a las nodrizas, las cuales conseguirían amantar directamente al niño o, en 
su defecto, utilizar tetillas o biberones bien lavados, factor que incidió 
directamente en el descenso de la mortalidad materna e infantil por infecciones. 
 
Nuevamente son los romanos quienes empiezan a dictar las pautas, no 
sólo respecto a la legislación y perfil de las mujeres encargadas de amantar a los 
niños y las niñas, sino que además empiezan a documentar enfermedades que se 
contagian a través de la lactancia, y medidas higiénicas aplicadas a las nodrizas y 
a todos los instrumentos que utilizaban para alimentar al bebé. Se fija el tiempo 
por ley para alimentar a los lactantes (tres años), la contratación de las nodrizas 
en períodos de 10 a 20 años y aparecen las primeras exclusiones, pues las 
mujeres enfermas, las musulmanas y las judías no podían ejercer como nodrizas 
de los cristianos (4).  
 
En el Renacimiento se siguió con esta actividad pero, más que una 
preocupación por el infante, se debía a una cuestión de estatus social y del querer 
conservar la apariencia física que muchas veces se pierde con la maternidad. En 
este período se dan dos acontecimientos que traerán consigo el declive de las 
nodrizas y la inclinación hacia el hecho de que sea la madre quien se encargue de 




de que la desnutrición infantil no era un problema propio del nuevo continente) y 
la importación de la sífilis y la gonorrea, pues la presencia de estas enfermedades 
y su contagio a niños y niñas pequeños hace pensar que podían pasar al lactante 
a través de la leche materna, por lo que toma más fuerza la idea que de que la 
propia madre es quien debe amamantar a su hijo (155). 
 
 En esta época empieza a manejarse la concepción del vínculo entre la 
madre que lacta y el lactante, por tanto con la presencia de la madre, al darse 
cuenta de la relación estrecha que desarrollaban la nodriza con el bebé que 
amamantaba. Dicha vinculación sería más fuerte y formaría parte de un proceso 
necesario para que la maternidad se instaurara de una manera adecuada, sana y 
con el mejor desarrollo para ambos. De modo que la lactancia sufre una nueva 
evolución, pasa de ser un medio de representación a nivel social con el pago de 
nodrizas, a ser un medio de vinculación donde la nodriza empieza a quedar de 
lado, fomentando de una manera más insistente la unión madre-hijo.  
 
1.2.3. Del siglo XVIII a la actualidad 
 
A partir de la Segunda Guerra Mundial, con la introducción de la leche en 
polvo y los suplementos de la lactancia, el papel de las nodrizas decae hasta su 
total desaparición en la década de los años ochenta. Ello coincide con el aumento 
de diferentes enfermedades de transmisión vertical, pues a partir de este 
momento es cuando se hace evidente que a través de la leche humana se 
pueden transmitir enfermedades incluso mortales para el bebé a largo plazo.  
 
A lo largo del siglo XX se han conocido las prácticas de crianza de diversos 
pueblos que históricamente han mantenido poco contacto con la civilización 
predominante y se sabe que la duración media del amamantamiento en 
sociedades tradicionales, en las que no se ha diseminado el uso de sucedáneos 





La edad de inicio de la alimentación complementaria varía desde los  
meses en los hotentotes africanos, pasando por el año de los pueblos de Samoa, 
los 1 a 2 años de las tribus armenias, los 2 a 3 años de los aborígenes 
australianos, 3 a 4 años de los habitantes de Groenlandia, 5 años en los pueblos 
hawaianos y los 7 años en ciertas poblaciones esquimales (16). 
 
En 1989 se estudió el destete en 46 sociedades no industrializadas del 
mundo. Éste ocurría entre los 2 ó 3 años de edad en el 75% de ellas y a los 18 
meses en el resto, siendo la aparición de los primeros dientes y su erupción total 
un factor decisivo tanto en la introducción de alimentos distintos de la leche 
materna como en el destete definitivo (170). 
 
Ahora, en el siglo XXI se tiene la certeza de que la LM es el alimento más 
completo que pueden recibir los recién nacidos y lactantes; no obstante se hace 
necesaria una sensibilización social que permita conocer las ventajas científicas 
demostradas de la LM, tanto para el bebé como para la madre. Dicha 
sensibilización se debe hacer de una manera bidireccional, en la que sean 
respetados no sólo los derechos de aquellas mujeres que desean proporcionarle 
este alimento a sus hijos durante la primera etapa de sus vidas, sino que además 
se deben respetar los derechos de aquellas mujeres, que previamente informadas 
de las ventajas de la LM sobre las fórmulas de leche en polvo, deciden, por la 
razón que sea alimentar a sus hijos con otro tipo de leche. 
 
Por lo tanto a través de la historia se observan distintas formas de 
evolución: la de pensamiento, la de LM y la del ser humano, muy entremezcladas 
las tres. La lactancia pasa de ser un medio de supervivencia a uno de 
subsistencia socioeconómica, luego se convierte en un lujo que no sólo inserta 
una distinción social sino una preferencia por lo estético. Por otro lado,  el 
pensamiento sobre la lactancia se va modificando, dado que más allá de 




capaz de producir dinero. Posteriormente es concebido como un factor de peso 
en la relación entre madre e hijo y, últimamente, un cambio de concepción en que 
el ser humano se reta a sí mismo y a la naturaleza, puesto que ante la existencia 
de leche de fórmula, la LM es tomada como una opción más. 
 
Sin embargo, en pleno siglo XXI, la LM sigue vigente a pesar de todas las 
transformaciones en su percepción y en su uso, manteniéndose como la mejor 
opción para cualquier tipo de lactante, tanto a nivel fisiológico como a nivel 
psicológico y social. No es sólo un medio de alimentación, sino un medio de 
caracterización y unión dentro de la raza humana, por lo que éste contacto 
constante y prolongado se vuelve esencial, tanto desde el punto de vista 
nutricional como desde un punto de vista más integral. 
 
1.3. LA ALIMENTACION DE LACTANTES CON LECHE DE ANIMALES 
 
Los primeros textos médicos que describían la alimentación infantil con 
leche de cabra surgen en el Renacimiento, sin embargo, hasta 1472 no se 
proporcionan las primeras normas escritas sobre alimentación artificial por 
Bagellardo (45,126,196). 
 
Ya desde antiguo se conocía el fracaso de la alimentación con leche de 
animales, que acababa casi irremediablemente con la muerte del lactante. Del 
mismo modo se creía que la leche de otros mamíferos, al igual que la de nodriza, 
podía transmitir al niño el carácter de éstos, por lo que no se consideraba 
aceptable. A pesar de ello, en 1565, Simon de Vallembert, en De la manière de 
nourrir et gouverner les enfants des leer naissance, recomienda administrar leche 
de vaca o cabra en un cuerno a partir del tercer mes y se opone a la antigua 
costumbre de alimentar a los niños con comida masticada por la madre o nodriza, 






A lo largo del siglo XVIII, las experiencias de alimentación artificial de 
lactantes en medios institucionales fueron adversas. Será preciso ampliar el 
conocimiento de la composición bioquímica de le leche de mujer para poder 
mejorar estos resultados (45,196). 
 
 Durante el siglo XIX, todos los tratados médicos convinieron en afirmar la 
superioridad de la leche de mujer sobre la de cualquier animal. Se solía reconocer 
que, después de la de mujer, al leche más adecuada para las necesidades 
nutritivas del niño era la de cabra, seguida de la de asna y, en último lugar, de la 
vaca; pero son precisamente las modificaciones de la leche de este último animal, 
la dilución, la adición de azúcar y la ebullición, las que permiten el nacimiento y el 
desarrollo de una industria de creciente prosperidad. La pasteurización volvió más 
segura a la leche embotellada e hizo que el  biberón fuera haciéndose popular en 
las ciudades de Inglaterra (69,196). 
 
Algunos médicos, como Pierre Budín (1846-1907), pioneros de la medicina 
perinatal, recomendaron la LM para disminuir la mortalidad infantil que se 
encontraba a finales del siglo XIX en torno al 30% (124,183).  
 
 En 1884 el Dr. A.V. Meigs, publicó un análisis comparativo entre la leche 
humana y leche de vaca y se dedicó a mejorar ésta última para intentar 
asemejarla a la humana. La sustitución de la leche humana por sucedáneos tuvo 
consecuencias desastrosas en algunos países del mundo en desarrollo, y levantó 
voces de alarma en distintos sectores sociales y científicos a principios del siglo 
XX; sin embargo, el desarrollo científico y tecnológico de una industria química 
que ensalzaba el progreso, preconizaron la lactancia artificial como uno de los 
principales paradigmas de la “maternidad científica”, convenciendo incluso a los 
profesionales de la salud. Pronto la industria arrebató la producción de alimentos 




de trigo con leche de vaca. Nestlé anunció su producto “tan correcto 
científicamente” que no dejaba nada que desear (124,183). 
 
 La ciencia de la nutrición desarrolló tal dependencia del cálculo y la 
medición, que llevó a la falsa creencia entre la población y los profesionales de 
que lo industrial es más perfecto que lo natural. Desde entonces, finales del siglo 
XIX, la competencia comercial por dominar el mercado de las madres que no 










2. ANATOMIA DE LA MAMA 
 
Las mamas son una característica distintiva de los mamíferos, 
evolucionando como órganos productores de leche para proporcionar nutrición a 
los descendientes dependientes e inmaduros. 
 
2.1.  EMBRIOLOGÍA DE LA MAMA 
 
 La glándula mamaria empieza a desarrollarse entre la quinta y la séptima 
semana de gestación, originándose en la región ventral del embrión a cada lado 
de la línea media. Más adelante la acción de los estrógenos placentarios y de la 
suprarrenal hacen que el engrosamiento inicial se hiperplasie formándose el tejido 
mamario primario y atrofiándose el resto. En el momento del nacimiento solo 
están formados los conductos principales, porque las glándulas mamarias 
permanecen sin desarrollarse hasta la pubertad (158). 
 
2.2. ESTRUCTURA MACROSCÓPICA DE LA MAMA 
 
La mama normal tiene un peso, un tamaño y un espesor muy variable, 
dependiendo de la etnia, la edad y la etapa de la vida. A pesar de ello, todos los 
pechos pueden ser válidos para amamantar.      
 
  La mama se encuentra en la pared torácica anterior, sobre el pectoral 
mayor y en parte sobre el serrato anterior, oblicuo externo y recto superior. Desde 
la superficie a la profundidad nos encontramos la piel seguida de la fascia 




ligamento de Cooper, el parénquima glandular y la grasa, la parte profunda de la 
fascia superficial, el espacio retromamario, la fascia pectoral y el pectoral mayor.  
 
Habitualmente la mama se divide en cuatro cuadrantes (latero superior 
externo, latero superior interno, latero inferior externo y latero inferior interno) y en 
una parte que se extiende hacia la axila, la cola de Spender (119). 
 
2.2.1. Areola y pezón 
 
En la glándula mamaria se diferencia superficialmente el pezón y la areola. 
La piel de la areola está pigmentada y lo hace más todavía durante el embarazo. 
En la areola se encuentran folículos pilosos, glándulas sudoríparas y los 
tubérculos de Montgomery. Estos tubérculos contienen la desembocadura de 
unas glándulas sebáceas que segregan una sustancia que lubrica y protege la 
piel del pezón y unos conductos galactóforos. El tejido del pezón es eréctil y se 
alarga con el estímulo, debido al abundante tejido muscular y conectivo que hay 
bajo la piel. Esta malla de tejido muscular tiene como función la de asegurar una 
buena protractilidad del pezón en el momento de la succión, y formar una especie 
de sistema de cierre al paso de la leche cuando no hay dicha succión (16). 
 
En la dermis de la areola y del pezón se encuentra abundante tejido 
vascular, terminaciones nerviosas y corpúsculos sensitivos, que recogen los 
estímulos de succión y provocan respuestas neurohormonales dando lugar a los 
reflejos de eyección y producción láctea, contribuyendo así a la liberación y al 









2.3.  ESTRUCTURA MICROSCÓPICA DE LA MAMA 
 
 La histología de la glándula mamaria es similar en todas las especies: un 
parénquima glandular, compuesto de alvéolos y conductos, y un estroma de 
soporte. Cada célula alveolar se comporta como una unidad de secreción, 
produciendo leche completa, sintetizando y transportando desde el plasma 
sanguíneo proteínas, grasas, hidratos de carbonos, sales, anticuerpos y agua (16). 
 
 La mama contiene de 15 a 20 lóbulos mamarios. Cada lóbulo se divide en 
lobulillos que desembocan en conductos de calibre cada vez mayor hasta formar 
el conducto galactóforo. Dicho conducto, drena al exterior bajo la areola, mediante 
una dilatación del mismo llamada seno galactóforo, que es el lugar donde se 
deposita la lecha durante la mamada. Así, cada lóbulo desemboca en un 
conducto galactóforo independiente. Las ramificaciones de los conductos 
terminan en conductillos cada vez más pequeños y terminan en los alvéolos, 
donde se encuentran las células alveolares, formadoras de la leche. Dichos 
alvéolos están rodeados de una malla mioepitelial, que al comprimirse por efecto 
de la oxitocina hace salir la leche por los conductos galactóforos. Todo el tejido 
glandular de la mama está inmerso en el estroma, que contiene tejido adiposo, 
muscular y conectivo, vasos sanguíneos, terminaciones nerviosas y glándulas 
sebáceas (16,105). 
 
 Durante el embarazo, la mama se prepara para la lactancia y sufre una 
gran proliferación en la porción de tejido glandular, de modo que deja paso a 
todas las estructuras encargadas de la producción, mantenimiento y eyección 
láctea, disminuyendo el tejido conectivo y adiposo mamario. Al mismo tiempo 
alrededor de la glándula se acumulan células plasmáticas productoras de las 






3. FISIOLOGIA DEL AMAMANTAMIENTO 
 
 
 El funcionamiento de la mama depende de varios factores: por un lado, de 
las estructuras anatómicas u hormonales; y por otro, de su vaciamiento activo por 
parte del lactante. 
 
 La fisiología de la lactancia se divide en tres etapas: a) Lactogénesis I o 
inicio de la secreción láctea durante la gestación, b) Lactogénesis II, 
popularmente conocida como la “subida o bajada de la leche”, que se produce 
tras el parto y c) Galactopoyesis o mantenimiento de la secreción láctea una vez 
establecida; y existen dos hormonas fundamentales en todas estas etapas: la 
prolactina y la oxitocina (16,105). 
 
3.1.  LACTOGÉNESIS I 
 
 Se denomina lactogénesis I a la etapa en la cual la mama empieza a 
producir pequeñas cantidades de leche. Esta etapa se inicia a partir del 5-6 mes 
del embarazo (47). 
 
Durante el embarazo, el aumento de la lactosa en la orina de la madre se 
correlaciona con el aumento de prolactina en el plasma, lo cual sugiere que la 
prolactina tiene un papel en la diferenciación celular y en la formación de células 
secretoras que se desarrollan en la mama durante la gestación. El crecimiento del 
pezón también se ha relacionado con el nivel de prolactina, mientras que el 
aumento de volumen de la mama y el crecimiento de la areola se relacionan con 





El volumen de la mama aumenta entre 20 y 227 ml al término del 
embarazo, aunque no existe correlación entre crecimiento mamario durante el 
embarazo y producción de leche durante la lactancia (47). 
 
3.2.  PROLACTINA: REFLEJO DE PRODUCCIÓN DE LA LECHE 
 
Durante la gestación la hipófisis produce prolactina en respuesta al 
aumento de los niveles de estrógenos y progesterona. La prolactina estimula la 
diferenciación de los galactocitos y la síntesis y secreción de la lactosa a partir de 
las 20 semanas de gestación. Sin embargo, la mama gestante no produce leche 
debido a la acción antagónica de dos hormonas placentarias: la progesterona y el 
lactógeno placentario, que presentan una mayor afinidad por los receptores de 
prolactina e impiden la unión de ésta y la producción láctea. Esta inhibición es tan 
poderosa, que aún pequeños restos placentarios retenidos en el postparto pueden 
retrasar el proceso de producción de leche. Pocas horas tras el parto desaparece 
el láctogeno placentario y, a los días, los receptores para progesterona, lo que 
explica por qué la progesterona no tiene un efecto supresor de la lactancia una 
vez que la lactancia está establecida. Este proceso deja vía libre a la acción de la 
prolactina, que se une a los receptores de galactocitos, y permite la actividad 
secretora sin restricciones (16). 
 
La concentración de prolactina aumenta progresivamente durante el 
embarazo hasta 200 ng/ml, disminuye durante el parto y tras el mismo aumenta 
de nuevo hasta 150 ng/ml, liberándose a modo de pulsos tras diversos estímulos, 
siendo el más potente de ellos la succión directa del pezón con un pico máximo a 
los 20-30 minutos después del mismo. Por lo tanto, mientras el lactante mame, 
estos pulsos van manteniendo un nivel basal que se dobla con la succión. Si la 
madre no lacta, la prolactina disminuye a los valores previos al embarazo en 2-3 
semanas (aproximadamente 10 ng/ml). La secreción de prolactina tiene un ritmo 




explica que la liberación en forma de pulsos produzca picos más altos durante la 
noche. Además de producir la secreción láctea, la prolactina estimula la aparición 
de nuevos receptores en los galactocitos (para algunos autores, ésta es la 
llamada lactogénesis III), lo que explicaría que una vez establecida la 
galactopoyesis, los niveles de prolactina no se correlacionen con el volumen de 
leche producido en 24 horas (47). 
 
3.3.  OXITOCINA: REFLEJO DE EYECCIÓN DE LA LECHE 
 
La leche no fluye hacia los conductos exclusivamente con la succión del 
niño, sino que es necesario además que éstos sean exprimidos por las células 
mioepiteliales que los rodean. La oxitocina es la que provoca esta contracción y, 
por ello, es considerada la hormona galactopoyética más importante, siendo 
indispensable para el vaciamiento de la leche durante el amamantamiento. Para 
que esto sea posible, las fibras mioepiteliales de la mama y el útero tienen 
receptores específicos para la oxitocina que aumentan durante el tercer trimestre 
del embarazo, especialmente en los primeros 5 días después del parto (16,47). 
 
El reflejo liberador de oxitocina no sólo responde a los estímulos 
sensoriales y mecánicos del pezón-areola, sino que también puede ser 
desencadenado por estímulos visuales, auditivos u olfatorios, pudiendo llegar a 
ser un reflejo condicionado y, a diferencia del reflejo de prolactina, éste puede ser 
bloqueado por estrés o dolor que produzcan liberación de catecolaminas. Estos 
estímulos alcanzan los núcleos supraóptico y paraventricular del hipotálamo, y se 
libera la oxitocina que llega por vía sanguínea a los receptores de la mama, útero 
y vagina, provocando la secreción láctea y las contracciones uterinas 
(“entuertos”), destinadas a la recuperación del estado basal del útero tras el parto. 
Se ha observado que el período de latencia promedio entre el inicio de la succión 
y la eyección de la leche es de más o menos 58 segundos, con importantes 
variaciones individuales. Cuando el reflejo eyector lácteo se retrasa más de un 




amamantar o inseguridad en la capacidad de hacerlo que genera estrés. Estudios 
en humanos demuestran que la secreción de oxitocina generada por la succión 
del niño, especialmente en las horas próximas al parto puede favorecer el 
establecimiento del vínculo entre madre e hijo y tener efecto a largo plazo 
(5,107,125,137). 
 
3.4.  LACTOGÉNESIS II 
 
 El inicio de la lactogénesis II o “subida de la leche” se produce tras el 
descenso brusco de progesterona y lactógeno placentario tras el parto. En este 
momento se produce un aumento masivo en la síntesis de casi todos los 
componentes de la leche y es lo que produce la sensación de aumento de tamaño 
de las mamas, calor y dolor (152). 
 
 Clínicamente, la “subida” ocurre en torno al tercer día tras el parto, pero 
hasta un 25% de las madres perciben la subida después de las 72 horas. En ese 
momento, el niño es capaz de extraer alrededor de 20 ml de leche en cada toma. 
 
El control interno de la secreción láctea en el alvéolo está regulado por el 
vaciamiento de la leche y se ha establecido claramente que la producción de 
leche se correlaciona con los requerimientos del niño, es decir, el niño que 
establece una lactancia a libre demanda es quien determina el volumen de leche 
que produce su madre (15). También se ha demostrado que el grado de 
vaciamiento de la mama al final de una mamada determina la velocidad de 
producción de leche en las horas siguientes y que la velocidad de producción de 
leche puede aumentarse con extracción de leche después de la mamada (51). Se 
sabe que en un período de 24 horas, los niños solo extraen el 76% del potencial 
volumen de la madre. Toda esta información apoya la hipótesis comprobada con 




respuesta al grado de vaciamiento de la leche, permitiendo de esta forma la 
acomodación a los requerimientos del o de los niños. 
 
 El contacto precoz piel con piel madre-hijo, el inicio del amamantamiento 
en la primera hora de vida, el amamantamiento frecuente, sin horarios rígidos, y 
un buen acoplamiento boca-pecho, se traducen en mejores índices de lactancia 
tanto a corto como a largo plazo (55). En ocasiones la subida de la leche se retrasa, 
provocando una mayor pérdida de peso del recién nacido y aumentando el riesgo 
de abandono de la lactancia. Por ello, es fundamental que hasta que la lactancia 
esté bien instaurada, las madres reciban apoyo dentro o fuera del hospital. 
 
 Otros factores que influyen en el retraso de la subida de la leche son la 
obesidad y la diabetes mal controlada de la madre, la retención de restos 
placentarios (por presencia de progesterona y lactógeno placentario), los partos 
difíciles y el estrés (19,49). En la madre, el estrés actúa bloqueando el reflejo de 
oxitocina y en el lactante puede alterar la adaptación al pecho y producir una 
succión débil. Así mismo, la administración de sueros o sucedáneos, el uso de 
tetinas durante los primeros días de vida, la prematuridad, el bajo peso al nacer y 
la existencia de problemas con la técnica de amamantamiento son factores que a 
menudo retrasan el inicio y la instauración correcta de la lactogénesis II, pudiendo 
tener consecuencias negativas a largo plazo en la duración de la lactancia (55). 
  
3.5.  GALACTOPOYESIS 
 
 Se denomina galactopoyesis a la capacidad de seguir produciendo leche 
una vez establecida la lactancia. La cantidad de leche, depende de la eficacia y la 
frecuencia del vaciado de la mama. La succión, además del volumen de leche 






La leche se va fabricando de forma continua y queda almacenada hasta la 
toma siguiente. La parte de la leche más fluida tiene facilidad para avanzar por los 
conductos, rellenando todo el sistema antes de que se inicie la succión, mientras 
que la parte con mayor contenido graso, que es más espesa, sólo sale de los 
alvéolos por la presión negativa de la succión y por la contracción mioepitelial 
producida por la oxitocina. La cantidad de grasa que toman los niños depende de 
la duración de la toma, de la frecuencia de las tomas y de que mame de uno o 
dos pechos. El contenido en grasa aumenta a medida que aumenta el vaciado de 
la mama (16). 
 
3.6.  FACTOR INHIBIDOR DE LA LACTANCIA 
 
Se ha demostrado la presencia de un "factor inhibidor de la lactancia" (FIL) 
que se activa a medida de que la leche se acumula en el alvéolo (186) y con ello 
disminuye la velocidad de producción de leche por la célula alveolar. Los estudios 
in vitro han demostrado que el FIL inhibe la síntesis de proteínas en la célula del 
alvéolo mamario (164) interrumpe la secreción de las vesículas de Golgi y disminuye 
la cantidad de prolactina que entra a los galactocitos (187), pero no queda claro cuál 
es el mecanismo que activa al FIL (48). 
 
Otros investigadores han encontrado en animales que la distensión alveolar 
inhibiría la síntesis de leche (129,172). Ambos mecanismos explican la razón por la 
que una mama puede sintetizar leche a distinta velocidad que la otra a pesar de 









3.7.  MECANISMOS CELULARES DE LA SECRECIÓN DE LECHE 
 
 Cada célula del epitelio mamario produce leche completa cuyos 
componentes se secretan o transportan por cinco vías diferentes (136): exocitosis o 
vía I, utilizada por las proteínas del suero de la leche; vía II, para la  síntesis y 
secreción de lípidos en forma de micelas; vía III  o transporte a través de la 
membrana apical, que es la que usan el sodio, potasio, cloro, algunos 
monosacáridos y el agua; vía IV o trancitosis permite el paso de proteínas intactas 
entre las que se encuentran la inmunoglobulina A, insulina, prolactina, factores de 
crecimiento y otras hormonas que son transportadas del plasma hacia la leche; y 
la vía V o paracelular que permite el paso de sustancias entre las células. Esta vía 
se observa durante el embarazo, en episodios de mastitis o en el período de 











4. COMPOSICIÓN DE LA LECHE MATERNA 
 
 
4.1.  CALOSTRO, LECHE DE TRANSICIÓN Y LECHE DE PREMATUROS 
 
La leche humana ofrece al niño el alimento ideal y completo durante los 
primeros 6 meses de vida y sigue siendo la fuente óptima de lácteos durante los 
primeros dos años. La leche de cada mamífero tiene características propias que 
la diferencian significativamente de la leche de otros animales y la hacen 
adecuada a la cría de la especie. Desde el punto de vista nutricional, la lactancia 
es un período muy vulnerable, ya que es el único momento en que un solo 
alimento es la única fuente de nutrición, y justamente durante una etapa tan 
intensa de maduración y desarrollo de sus órganos (154). 
 
Según su composición se distinguen varios tipos de leche: el calostro, la 
leche de transición, la leche del prematuro y la leche madura. 
 
A. El calostro se produce durante los primeros 3 a 4 días después del parto. 
Es una leche amarillenta, espesa y de alta densidad. En los 3 primeros días 
postparto el volumen producido es de 2 a 20 ml por mamada, siendo suficiente 
para satisfacer las necesidades del recién nacido. Esta transferencia de leche 
menor de 100ml el primer día, aumenta significativamente entre las 36 y 48 horas 
postparto, y luego se nivela a volúmenes de 500-750 ml/24 horas a los 5 días 
postparto. El calostro tiene 2 g/100 ml de grasa, 4g/100ml de lactosa y 2 g/100 ml 
de proteína y otorga 67 Kcal/100 ml. Contiene menos cantidades de lactosa, 
grasa y vitaminas hidrosolubles que la leche madura, mientras que contiene 
mayor cantidad de proteínas, vitaminas liposolubles (E, A, K), carotenos y algunos 




amarillento y el sodio el sabor ligeramente salado. La concentración promedio de 
Ig A y la lactoferrina están muy elevadas con una producción diaria de 2-3 g. 
Estos componentes junto a los oligosacáridos, que también están elevados en el 
calostro (20 g/L), y una gran cantidad de linfocitos y macrófagos (100.000 mm3) 
confieren al recién nacido una eficiente protección contra los gérmenes del medio 
ambiente que precozmente van a colonizar el tracto gastrointestinal (16). 
 
B. La leche de transición es la leche que se produce entre el 4º y el 15º día 
postparto. Entre el 4º y el 6º día se origina un aumento brusco en la producción de 
leche que alcanza un volumen de aproximadamente 600 a 800 ml/día a partir de 
la primera semana postparto. Se ha constatado que hay una importante variación 
individual en el tiempo en que las madres alcanzan el volumen estable de su 
producción de leche (136). Los cambios de composición y volumen son muy 
significativos durante los primeros 8 días entre mujeres y dentro de una misma 
mujer, para luego estabilizarse. La leche de transición va variando día a día hasta 
alcanzar las características de la leche madura. 
 
 
C.  La leche de las madres que tienen un parto antes del término de la 
gestación (pretérmino) tiene una composición diferente de las que mantienen el 
embarazo hasta el final. Contiene una mayor cantidad de proteína, lactoferrina e 
Inmunoglubulina A y menor cantidad de lactosa que la leche madura, lo que 
resulta una combinación más apropiada para el niño inmaduro. Sin embargo, en 
un recién nacido de muy bajo peso (menos de 1.500 g), la leche de pretérmino no 
cubre los requerimientos de calcio y fósforo y ocasionalmente de proteínas, por lo 
que debe ser suplementada con estos elementos, siendo entonces ideal hacerlo 











4.2.  COMPOSICIÓN DE LA LECHE HUMANA MADURA 
 
La leche materna madura tiene una gran variedad de elementos, de los 
cuales sólo algunos son conocidos. La variación de sus componentes se observa 
no sólo entre mujeres, sino también dentro de una misma madre: entre ambas 
mamas, entre tomas, durante una misma mamada y en las distintas etapas de la 
lactancia. Estas variaciones no son aleatorias, sino funcionales, y cada vez está 
más claro que están directamente relacionadas con las necesidades del niño. Del 
mismo modo que la leche va adaptándose hasta alcanzar la leche madura, 
durante la etapa del destete la leche va involucionando y pasa por una etapa 
semejante a la del calostro (6). 
 
El volumen promedio de leche madura producida por una mujer es de 700 
a 900 ml/día durante los 6 primeros meses postparto (112) y aproximadamente 500 
ml/día en el segundo semestre, y aporta 75 Kcal/100 ml. Sin embargo si la madre 
tiene que alimentar a más de un niño, producirá un volumen suficiente para cada 
uno de ellos. Los principales componentes de la leche son: agua, proteínas, 
hidratos de carbono, grasas, minerales y vitaminas. También contiene elementos 




La leche materna contiene un 88% de agua y su osmolaridad semejante al 
plasma permite al niño mantener un perfecto equilibrio electrolítico (6), siendo por 











Entre los mamíferos, la leche humana madura posee la concentración más 
baja de proteína (0,9 g/100ml), pero ello supone la cantidad adecuada para el 
crecimiento óptimo del niño. La proteína de la leche humana está compuesta de 
30% de caseína y 70% de proteínas del suero (16). 
 
La caseína está formada por micelas complejas de caseinato y fosfato de 
calcio. Las proteínas del suero son especialmente importantes por su actividad 
biológica: inmunoglobulinas, alfa-lactoalbúmina, beta-lactoglobulinas, 
glicoproteínas, lactoferrina, lisozimas, enzimas, algunas hormonas, factores de 
crecimiento y componentes antiinflamatorios: 
1. Las inmunoglobulinas de la leche materna son diferentes a las del 
plasma, tanto en calidad como en concentración (76). 
 - La Inmunogloblulina A (IgA) es la principal 
inmunoglobulina en la leche materna. El calostro tiene 1740 mg/100 
ml de IgA mientras que la leche madura tiene 100 mg/100 ml. La IgA  
protege tanto a la glándula mamaria como a las mucosas del 
lactante en el período en que la secreción de IgA en el niño es 
insuficiente. 
         - La Inmunogloblulina G (IgG) es la principal 
inmunoglobulina del plasma pero el calostro tiene sólo unos 43 
mg/100m y la leche madura 4 mg/100 ml de IgG (112). 
2. La lactoferrina, además de su acción bacteriostática sobre ciertos 
gérmenes ferrodependientes (E. Coli), contribuye a la absorción del 
hierro en el intestino del niño (161). 
3. La lisozima constituye un factor antimicrobiano no específico. 
Tiene efecto bacteriolítico contra las enterobacterias y las bacterias 




flora intestinal del lactante, y además tiene propiedades anti-
inflamatorias (139). 
 
Ocho de los veinte aminoácidos presentes en la leche son esenciales y 
provienen del plasma de la madre, así por ejemplo, la taurina es un importante 
aminoácido libre de la leche materna, que el recién nacido no es capaz de 
sintetizar y que resulta necesario para conjugar los ácidos biliares y como posible 
neurotransmisor o neuromodulador del cerebro y la retina (24,181). 
 
4.2.3 Hidratos de carbono 
 
El principal hidrato de carbono de la leche es la lactosa, un disacárido 
compuesto de glucosa y galactosa. 
 
La lactosa es un nutriente específico para el primer año de vida, ya que la 
enzima lactasa que la metaboliza sólo se encuentra en los mamíferos infantes 
mientras se alimentan con leche materna (de ahí que algunas personas presentan 
intolerancia a la lactosa después de la infancia). La lactosa provee el 40% de la 
energía, pero además tiene más funciones como, entre otras, la de participar en 
la formación de los galactolípidos necesarios para el sistema nervioso central (34). 
 
La alta concentración de lactosa en la leche humana facilita la absorción 
del calcio y el hierro y promueve la colonización intestinal con el lactobacillus 
bifidus que inhibe el crecimiento de otras bacterias no tan beneficiosas, hongos y 
parásitos. El crecimiento del lactobacillus es promovido por el factor bífido, un 
carbohidrato complejo con contenido de nitrógeno, que no está presente en los 
derivados de leche de vaca. De ahí que los suplementos alimentarios dados en 






Además de la lactosa, en la leche humana se han identificado más de 50 
oligosacáridos de diferente estructura que constituyen el 1,2 % de la leche 
madura (comparado con el 0,1 % en la leche de vaca). Los componentes de estos 
azúcares complejos incluyen glucosa, galactosa, fructosa, n-acetilglucosamina y 
ácido siálico y representan una porción significativa del nitrógeno no proteico de la 




La grasa es el componente más variable de la leche humana. Las 
concentraciones de grasa aumentan desde 2 g/100 ml en el calostro, hasta 
alrededor de 4-4,5 g/100 ml a los 15 días post parto. De ahí en adelante siguen 
siendo relativamente estables pero con bastantes variaciones interindividuales 
tanto en el contenido total de grasa, como en la composición de los ácidos grasos 
(99). Hay fluctuaciones diurnas que son dependientes de la frecuencia de las 
mamadas y también hay una importante variación dentro de una misma toma, 
siendo la leche del final de la toma 4 a 5 veces más concentrada en grasa que al 
principio de la misma. Se cree que esta mayor concentración de grasa de la 
segunda parte de la mamada tiene que ver con el mecanismo de saciedad del 
niño. Cuando la madre se extrae la leche, debe tener en cuenta esta diferencia, 
especialmente en el caso de prematuros, ya que la leche del final tiene más 
calorías (95,99). 
 
La composición de los ácidos grasos de la leche humana es relativamente 
estable, con un 42% de ácidos grasos saturados y 57% de poliinsaturados (95). 
Algunos de ellos como el ácido graso araquidónico (C 20:4) y docosahexaenoico 
resultan importantes en la formación de la sustancia gris y en la mielinización de 
las fibras nerviosas, y se encuentran unas  4 veces más en la leche humana (0,4 
g/100 ml) que en la de vaca (0,1 g/100 ml). Estos ácidos grasos se forman a partir 




de que se ven afectados por la dieta de la madre y por la composición de su 
grasa corporal, la leche humana es siempre rica en estos ácidos grasos 
poliinsaturados de cadena larga. La importancia en la función de éstos ácidos 
grasos hizo que se añadieran a la leche de fórmula a partir de 1989 (95,120). 
 
La síntesis de las prostaglandinas depende de la disponibilidad de éstos 
ácidos grasos esenciales (120). Estas se encuentran distribuidas ampliamente en el 
tracto gastrointestinal del niño y contribuyen en forma importante en los 
mecanismos generales de defensa. La leche humana puede contener cantidades 
significativas de prostaglandinas que las fórmulas no contienen (120). 
 
Después del nacimiento, el principal aporte de energía en el niño lo 
constituyen las grasas. La leche materna proporciona el 50% de las calorías en 
forma de grasa. El niño consume esta dieta alta en grasa en un período en que 
están inmaduras tanto la secreción de lipasa pancreática como la conjugación de 
las sales biliares (120). Esta inmadurez se compensa por las lipasas linguales, 
gástricas y por una lipasa no específica de la leche materna que se activa al llegar 
al duodeno en presencia de las sales biliares. Esta característica metabólica de 
que un sustrato y su enzima estén en el mismo líquido, no se encuentra más que 
en la leche humana y en la de los gorilas. En la leche fresca, esta lipasa 
estimulada por las sales biliares contribuye a la digestión del 30 al 40% de los 
triglicéridos en un período de 2 horas, situación particularmente importante en la 
alimentación de los niños prematuros, cuyas sales biliares y producción de lipasa 
pancreática están aún más deprimidas (9,77). Esta lipasa se destruye por el calor, 
por lo que es importante usar la leche materna fresca. 
 
La leche humana es rica en colesterol. Aún no se sabe la importancia que 
esto puede tener para el metabolismo en el adulto; tampoco se sabe si la 
presencia o no de colesterol en los sustitutos es una ventaja para los niños 




dietéticos de la infancia están involucrados en el desarrollo posterior de la 




La concentración de vitaminas en la leche humana es la adecuada para el 
niño, pero puede variar según la ingesta de la madre. 
 
 Vitaminas liposolubles: La absorción de vitaminas liposolubles en el 
lactante está relacionada con la variabilidad de la concentración de la grasa en la 
leche materna. 
 
 Vitamina A. La concentración de vitamina A en la leche materna es 
mayor que en la leche de vaca (16) y, dentro de la leche materna, en 
el calostro es el doble que en la leche madura. 
 Vitamina K. La concentración de vitamina K es mayor en el calostro 
y en la leche de transición. Después de 2 semanas, en los niños 
amamantados, se establece la provisión de vitamina K por la flora 
intestinal, por ello cuando no se da el calostro, el riesgo de 
enfermedad hemorrágica es mayor, a menos que se provea al niño 
vitamina K inmediatamente después del nacimiento (31). 
 Vitamina E. El contenido de vitamina E en la leche humana cubre 
las necesidades del niño a menos que la madre consuma 
cantidades excesivas de grasas poliinsaturadas sin un aumento 
paralelo de vitamina E (157). 
 Vitamina D. El contenido de vitamina D de la leche humana es bajo 
(0,15 mg/100 ml). En los niños amamantados con pecho exclusivo 
no se manifiestan deficiencias, probablemente debido a la presencia 
de vitamina D hidrosoluble en cantidades tan altas como 0,88 
mg/100 ml (157). Esta vitamina D hidrosoluble no se procesa en el 




solar, por lo tanto, se necesita sólo una buena exposición al sol para 
producir suficiente vitamina D. Se puede decir que tienen riesgo de 
deficiencia de vitamina D las mujeres y niños que no consumen 
aceites marinos y que están totalmente cubiertos o 
insuficientemente expuestos a la luz del día. 
 
 Vitaminas hidrosolubles: En estas vitaminas pueden ocurrir variaciones 
dependiendo de la dieta materna y está comprobado que los niveles son más 
altos en las madres bien nutridas. Sin embargo, las deficiencias de estas 
vitaminas en los niños son raras, aún en casos de mujeres desnutridas o 
vegetarianas que tienen mayor riesgo de deficiencia de vitamina B. 
 
 
La concentración de vitamina B12 en la leche humana es muy baja, pero 
su biodisponibilidad aumenta por la presencia de un factor específico de 
transferencia. 
 
Las concentraciones de niacina, ácido fólico y ácido ascórbico, son 
generalmente más altas que en la leche de otros mamíferos (16,157). 
 
Aunque las madres no presentan signos, la insuficiencia de estas vitaminas 
en la leche puede tener consecuencias adversas para el niño. De ahí que sea 




La concentración de la mayoría de los minerales en la leche humana: 
calcio, hierro, fósforo, magnesio, zinc, potasio y flúor, no es afectada 






Los mecanismos compensatorios, como una disminución en la excreción 
urinaria del calcio, comienzan a actuar y sólo en casos extremos se alterarán 
significativamente las reservas de los tejidos propios de la madre. 
 
En el caso del flúor no hay evidencia de transferencia de flúor desde el 
plasma a la leche materna y al parecer es la mama la que inhibe este pasaje, 
encontrándose en la leche sólo en niveles traza (116). 
 
Las concentraciones de minerales en la leche humana son más bajas que 
en cualquiera de los sustitutos y están mejor adaptados a los requerimientos 
nutricionales y capacidades metabólicas del lactante. 
 Calcio, Fósforo. La relación calcio-fósforo en la leche humana es de 
2:1. La leche de vaca tiene una mayor proporción de fósforo. La 
disponibilidad de calcio en la leche de vaca disminuye también por la 
formación de jabones de calcio insolubles en el intestino, los cuales 
pueden causar obstrucción intestinal (116). 
 Hierro. La alta biodisponibilidad del hierro de la leche humana es el 
resultado de una serie de interacciones complejas entre los 
componentes de la leche y el organismo del niño: la mayor acidez del 
tracto gastrointestinal, la presencia de niveles apropiados de zinc y 
cobre, el factor de transferencia de lactoferrina, que impide que el hierro 
esté disponible para las bacterias intestinales liberándolo sólo cuando 
los receptores específicos se unen a la transferrina, son todos ellos 
factores importantes para aumentar la absorción del hierro. El hierro de 
la leche humana se absorbe en un 70%, el de la leche de vaca un 30% 
y en los sustitutos sólo el 10% (118). 
 
En los niños amamantados exclusivamente con leche materna en los 
primeros 6-8 meses de vida, la anemia por deficiencia de hierro es poco 




suficiente hierro en sus depósitos hepáticos como para cubrir sus 
necesidades durante buena parte del primer año de vida (30,118). La 
suplementación con hierro tiene indicaciones específicas en los casos 
de prematurez o pérdida de sangre neonatal. También se recomienda 
suplementar a los lactantes entre los 6 meses y 1 año ya que su 
alimentación con fitatos no permite un aporte adecuado de hierro. 
 
 Zinc. El zinc es esencial para la estructura de las enzimas y su 
funcionamiento y para el crecimiento y la inmunidad celular. Las 
cantidades de zinc en la leche humana son pequeñas pero suficientes 
para cubrir las necesidades del niño sin alterar la absorción del hierro y 
del cobre (12).  
 
 Cobre, Cobalto, Selenio. Estos tres elementos tienen niveles más 
elevados en la leche humana que en la de vaca (117). 
 
 Cromo, Manganeso, Aluminio. Los niveles de estos minerales  
pueden ser hasta unas 100 veces mayores en la leche de vaca.  
 
 Plomo y Cadmio. La ingesta dietética de plomo es mucho menor en los 
niños amamantados, aún cuando el agua potable consumida por la 
madre exceda el estándar de la OMS de 0,1 mg/100 ml (116,157). 
 
 Yodo. Puede encontrarse en pequeñas cantidades en la leche. El uso 
tópico de yoduros puede afectar la función tiroidea de los niños 
amamantados (116), ya que el yodo se concentra en la leche. 
 
En general se puede decir que en los minerales y otros nutrientes hay 
muchas diferencias significativas entre la leche humana y las fórmulas. En la 
última década hay considerables avances en el conocimiento de las interacciones 
entre los minerales y su biodisponibilidad (185). Estudios recientes comprueban que 
la leche materna, además de ser una fuente nutritiva, ejerce un control sutil del 




desarrollo de las mamas y el mantenimiento de su función, hasta la protección 
inmunológica de las mismas (157). 
 
4.2.7 Hormonas  
 
Una lista completa de las hormonas de la leche incluiría a las ya 
mencionadas: oxitocina, prolactina, esteroides suprarrenales y ováricos, 
prostaglandinas y otras como: GnRH (hormona liberadora de gonadotropina), 
GRF (factor de liberación de hormona del crecimiento), insulina, somatostatina, 
relaxina, calcitonina y neurotensina, que se encuentran en la leche en niveles 
mayores que los de la sangre materna; y la TRH (hormona de liberación de la 
tirotropina), TSH (hormona tiroideo estimulante), tiroxina, triiodotironina y 
eritropoyetina, en niveles menores que los del suero materno (44). 
 
La liberación de hormonas puede estar influenciada por componentes de la 
leche como las betacaseomorfinas humanas, péptidos opioides que pueden 




  La leche humana contiene nucleótidos que afectan la absorción de las 
grasas y numerosos factores de crecimiento, entre los que se incluyen el factor de 
crecimiento epidérmico (EGF), el factor de crecimiento similar a la insulina (IGF I - 
II y III) y el factor de crecimiento de nervios (NGF) entre otros (157). Los nucleótidos 
han cobrado gran importancia en los últimos tiempos ya que se les atribuyen 
diversas funciones: actuarían como inmunomoduladores, como promotores de las 
bifidobacterias a nivel de la flora intestinal y también mejorarían la maduración y 








Las múltiples enzimas de la leche materna tienen diversas funciones: 
algunas reflejan los cambios fisiológicos que ocurren en las mamas, otras son 
importantes para el desarrollo neonatal (enzimas proteolíticas, peroxidasa, 
lisozima, xantino-oxidasa), y otras aumentan las enzimas digestivas propias del 
infante (alfa-amilasa y lipasa estimulada por sales biliares). Muchas de ellas se 
encuentran en concentraciones más altas en el calostro que en la leche madura.  
 
En concreto, la lisozima es bacteriolítica contra bacterias Gram positivas y 
puede proteger contra algunos virus; algunas tienen funciones inmunológicas 
directas, y otras pueden actuar de forma indirecta promoviendo la maduración 
celular (165). 
 
4.2.10  Flora microbiana de la leche 
 
La microbiota bífida de la leche materna compuesta predominantemente 
por Bifidobacterium bifidum, Bifidobacterium longum y Bifidobacterium infantis, 
establece una barrera viva que impide la colonización intestinal por 
microorganismos patógenos. 
 
Algunos estudios revelan que B. bifidum constituye cerca del 72% de las 
bacterias aisladas en las heces de niños alimentados con leche humana. Por otro 
lado, ha sido posible observar que en heces de lactantes destetados, la flora 
predominante está formada por Clostridium spp., Streptococcus spp. y E. coli (138). 
 
Las bacterias bífidas metabolizan rápidamente la lactosa, produciendo 




fórmico. El ácido láctico producido reduce sustancialmente el pH intestinal, 
limitando así la posibilidad de colonización por bacterias patógenas que no toleran 





























5. CUALIDADES Y BENEFICIOS DE LA 
LACTANCIA MATERNA 
 
La LM es la forma más saludable de alimentar al niño durante el periodo de 
la vida llamado precisamente “lactancia”. Sin ninguna duda, la leche humana es 
el alimento ideal para el niño recién nacido y el lactante,  aportando todos los 
elementos nutritivos que necesita durante los primeros seis meses de vida (13,144). 
 
La leche humana contiene la proporción idónea de proteínas, grasas, 
azúcares, minerales y vitaminas para el desarrollo óptimo del bebé y, combinada 
con otros alimentos apropiados, resulta una fuente nutritiva de gran valor hasta 
incluso los dos años de vida. La LM significa algo más que la simple 
administración de un alimento nutricionalmente adecuado ya que mantiene el 
vínculo madre-hijo, iniciado durante el periodo intrauterino, y aporta gran número 
de elementos no nutritivos funcionales que provienen de la madre. A medida que 
la investigación avanza, y el conocimiento sobre el tema se incrementa, 
prevalece la superioridad de la LM sobre los diferentes métodos de alimentación 
alternativos en razón de todos estos parámetros. Además de todos estos 
beneficios, la LM también proporciona otros de tipo económico para la familia, 
para el sistema de salud, los empleadores y la sociedad. 
 
Las cualidades de la leche materna pueden resumirse a grandes rasgos en 
los siguientes puntos: 
     a) Nutrición óptima y específica del lactante humano. 
 






     c) Existencia de factores de crecimiento y hormonas. 
 
    d) Presencia de gran número de elementos funcionales, enzimas y 
citocinas. 
 
     e) Alimento cómodo, económico, práctico, sano, higiénico, portátil, listo 
para tomar en cualquier lugar y situación. 
 
Todas estas propiedades de la leche materna confieren una serie de 
beneficios para la salud, tanto a corto como a largo plazo, que ya han sido 
ampliamente contrastados en la literatura médica (13,144) y que quedan sintetizados 
en los siguientes apartados:  
a) Crecimiento, desarrollo y maduración postnatal óptimos en el recién 
nacido y el lactante. Además, varios estudios han mostrado que los niños 
amamantados presentan mejores resultados en pruebas de desarrollo 
intelectual y motor, en comparación con los que no son amamantados. Cuando 
se tienen en cuenta los factores de confusión, estas diferencias disminuyen 
aunque persisten, indicando así que no todo el efecto observado se debe a la 
confusión (54,90,132). Si bien los mecanismos no son sumamente claros, existen 
posibles explicaciones biológicas para el vínculo causal entre la LM y el 
desarrollo intelectual (90,91). A diferencia de los sucedáneos de la leche materna, 
la leche materna contiene ácidos grasos poliinsaturados de larga cadena, 
conocidos por su importancia para el crecimiento y el desarrollo cerebral. Tanto 
los estudios en animales como en seres humanos han documentado una 
correlación entre la ingesta de estos nutrientes y las puntuaciones obtenidas en 
las pruebas (11,54,90,132). 
 
b) Adecuación nutricional y biológica de la leche humana en cada momento 
evolutivo, con modificaciones en su composición según los requerimientos. De 
esta forma se define como un fluido vivo que se adapta a los requerimientos 






  c) Función óptima fisiológica tanto digestiva como metabólica (38,185). 
 
d) Prevención de enfermedades o alteraciones que pueden aparecer en el 
neonato y el lactante: alergia, estreñimiento, cólicos del lactante. Los beneficios 
más importantes y más visibles de la LM consisten en la salud inmediata y la 
supervivencia del lactante. Las tasas de enterocolitis necrotizante, diarrea, las 
infecciones de las vías respiratorias, la otitis media y otras infecciones, así como 
las defunciones causadas por estas enfermedades, son menores en niños 
amamantados que en los que no lo son. Durante los primeros seis meses de vida, 
la morbilidad descrita también es menore entre lactantes amamantados de forma 
exclusiva que entre los amamantados de forma parcial (50,60,113). Estos beneficios, 
resultado de una mejor inmunidad y una menor exposición a los agentes 
infecciosos, son mayores en los niños pequeños y cuando existen una higiene o 
un saneamiento inadecuados (37,50,60,76,113). 
 
e) Influencia sobre enfermedades crónicas típicas del adulto que pueden 
originarse o “programarse” ya en las primeras etapas de la vida: alergia, 
autoinmunidad, obesidad, síndrome metabólico (dislipemias, hipertensión arterial, 
hiperinsulinismo, alteración del metabolismo hidrocarbonado) (75,87,102,168). 
 
f) Fomento del vínculo físico y emocional entre la madre y el recién nacido, 
manteniendo el que ya existía dentro del útero. Se considera además que el 
contacto físico entre madre e hijo proporcionado por la LM conlleva un estímulo 
psicosocial y un vínculo que proporcionarían beneficios para el desarrollo (16).      
 
g) Beneficios sobre la salud materna (26). El inicio de la LM inmediatamente 
después del parto estimula la liberación de la oxitocina, una hormona que ayuda a 
contraer el útero, expele la placenta y reduce el sangrado de posparto. La LM 
retrasa además el regreso de la fertilidad, reduciendo de este modo la exposición 






A largo plazo las madres que amamantan tienen un riesgo menor de sufrir 
cáncer de mama o cáncer de ovario (54,72,114,133,135,176). 
 
h) Beneficios económicos. Los estudios analizados indican claramente que, 
además de ser el método de alimentación infantil más seguro y saludable, la LM 
es el menos costoso. Para muchas familias pobres, el costo de los sucedáneos de 
la leche materna los torna inaccesibles. Para otros, el impacto de la compra de 
fórmulas en el presupuesto familiar puede resultar agobiante. A pesar de que los 
costos económicos de no amamantar son generalmente mayores para las familias 
pobres y los países en vías de desarrollo, también el impacto es importante en los 
países desarrollados (21,182). 
 
Todos estos argumentos apoyan la idoneidad de la leche materna como 

























6.1. EL CÓDIGO INTERNACIONAL DE COMERCIALIZACIÓN DE 
SUCEDÁNEOS DE LECHE MATERNA 
 
La frecuencia y duración de la LM disminuyeron rápidamente a lo largo del 
siglo XX y en 1955 se creó en las Naciones Unidas el GAP (Grupo Asesor en 
Proteínas), para ayudar a la OMS a ofrecer consejo técnico a UNICEF y a la FAO 
en sus programas de ayuda nutricional y asesoría sobre la seguridad y la 
adecuación del consumo humano de nuevos alimentos proteicos (16). 
 
Más adelante, en los años setenta, el GAP emitió informes donde advertía 
de la preocupación por el problema de la malnutrición infantil derivada del 
abandono de la LM e invitaba a la industria a cambiar sus prácticas de publicidad 
de productos para la alimentación infantil.  
 
En 1979 la OMS/UNICEF organizan una reunión internacional sobre la 
alimentación del lactante y el niño pequeño. De la reunión sale una resolución 
llamando a la elaboración de un Código Internacional de Comercialización de 
Sucedáneos de Leche Materna. También se funda IBFAN para velar por el 
desarrollo de dicho Código. Paralelamente resurge el interés de la comunidad 
científica por la LM y son múltiples las investigaciones que se hacen sobre la 
misma, empezando a acumularse la evidencia sobre la superioridad de la leche 






Otros investigadores dirigen sus esfuerzos al estudio de los condicionantes 
de la lactancia y de los factores que influyen en la elección del amamantamiento y 
en su duración. Los movimientos sociales (grupos de apoyo a la LM) y la 
evidencia científica de que el abandono de la LM supone un problema de salud 
pública prioritario en todos los países del mundo empujaron a las instituciones 
internacionales y nacionales, con la OMS a la cabeza, a poner en marcha 
diferentes iniciativas (16). 
 
Así, el 21 de mayo de 1981 se aprueba el Código Internacional de 
Comercialización de Sucedáneos de Leche Materna. El Código se basa en una 
serie de exigencias hacia las compañías de sucedáneos de leche y se centra en 
cuatro puntos: a) los anuncios en las etiquetas, b) el material educativo, c) las 
entregas gratuitas o a bajo precio del producto, y d) los regalos a los 
profesionales. Aunque se consiguieron acuerdos entre las partes, el Código era 
sólo un compromiso ético y era necesario que los gobiernos adoptaran leyes que 
regularan la actividad de las empresas. El Gobierno Español se adhirió por medio 
del Real Decreto 1408/92 12 años más tarde.  
 
Desafortunadamente, la recomendación de OMS o la regulación estatal no 
consiguieron modificar las tasas de LM en países con un PIB alto, detectándose 
una pérdida no intencionada de la cultura social de la LM, en los propios sistemas 
sanitarios y en los profesionales de la salud, por su falta de preparación y 
conocimientos, así como la aplicación de rutinas erróneas en paritorio, maternidad 
y salas de pediatría. Todo ello constituye el mayor freno a la LM en países 
desarrollados, aumentando la morbimortalidad infantil y el gasto sanitario en los 
mismos (16). 
 
Por ello, en 1989 OMS/UNICEF realizan la “Declaración conjunta sobre 
protección, promoción y apoyo de la LM. La función de los servicios de 




padres, tengan acceso a educación sobre LM y reciban apoyo para ponerla en 
práctica. Este decálogo sería el pilar básico de la futura “Iniciativa para la 
Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la lactancia”, inicialmente llamada 
“Iniciativa Hospital Amigo del Niño” (IHAN).  
 
En 1990 en la reunión conjunta OMS/UNICEF en Florencia sobre “La LM  
en el decenio de 1990: una iniciativa a nivel mundial” surge la Declaración de 
Innocenti instando a los gobiernos a adoptar medidas para conseguir una “cultura 
de la LM” (16). 
 
6.2. DECLARACIÓN DE INNOCENTI DE 1990: CUATRO OBJETIVOS 
OPERATIVOS 
 
La Declaración de Innocenti tuvo lugar en el Spedale degli lnnocenti, en 
Florencia (Italia), del 30 de julio al 1 de agosto de 1990. Fue elaborada y 
aprobada por los participantes en la reunión conjunta OMS/UNICEF de 
planificadores de política sobre “La lactancia en el decenio 1990: una iniciativa a 
nivel mundial”, copatrocinada por la Agencia de los Estados Unidos para el 
Desarrollo Internacional (A.I.D.) y el Organismo Sueco de Desarrollo     
Internacional (O.S.D.I.). Asistieron representantes de 30 países que respaldaron y 
firmaron éste compromiso. La declaración serviría de referencia para la promoción 
de la lactancia durante muchos años, reconociendo la LM como un proceso único, 
de salud y beneficio para la madre, el lactante y la sociedad. Las metas se fijaron 
cumplir antes de 1995 y se resumen en (16): 
1. Nombrar a un coordinador nacional sobre lactancia natural que cuente 
con la autoridad apropiada, y establecer un comité nacional multisectorial de 
lactancia natural integrado por representantes de los departamentos 
gubernamentales pertinentes, de organizaciones no gubernamentales y de 






2. Garantizar que todas las instituciones que proporcionen servicios de 
maternidad practiquen plenamente la totalidad de los Diez pasos hacia una feliz 
lactancia natural que aparecen en la declaración conjunta OMS/UNICEF de 1989 
sobre lactancia natural y servicios de maternidad. 
 
3. Tomar medidas para poner en práctica los principios y objetivos del 
Código Internacional para la Comercialización de Sucedáneos de la Leche 
Materna y las subsiguientes resoluciones pertinentes de la Asamblea de la Salud 
en su totalidad. 
 
4. Aprobar leyes innovadoras que protejan los derechos de 
amamantamiento de las trabajadoras y establezcan medios para llevarlas a la 
práctica. 
 
Consecuencia directa de esta Declaración fue la creación, en 1991, por un 
lado de la WABA (World Alliance of Breastfeeding Action, red internacional de 
personas y organismos que trabajan en colaboración con OMS/UNICEF) con la 
misión, entre otras, de organizar anualmente aspectos relacionados con la LM; y 
por otro la IHAN, que busca evaluar la calidad asistencial a madres e hijos en 
hospitales y maternidades (57). 
 
6.3.  INICIATIVA PARA LA HUMANIZACIÓN DE LA ASISTENCIA AL 
NACIMIENTO Y LA LACTANCIA (IHAN) 
 
Tras la caída en picado de la incidencia y la duración de la LM en todo el 
mundo y conscientes del grave problema de salud pública que ello conlleva para 
las mujeres y la infancia, la OMS y el UNICEF lanzaron una estrategia conjunta 
“Baby Friendly Hospital Initiative” en 1992 (134). El objetivo era promocionar la LM 




Comercialización de Sucedáneos de Leche Materna (57,184) y de “Los 10 pasos para 
una lactancia feliz” (146,189) que gozan de evidencias científicas para promover en 
frecuencia y duración de la LM, consistentes en: 
1.  Disponer una política por escrito relativa a la lactancia natural conocida 
por todo el personal del centro.  
2.   Capacitar a todo el personal para llevar a cabo esa política. 
3.   Informar a las embarazadas de los beneficios de la LM y de cómo      
realizarla.  
4. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia en la media hora siguiente al 
parto.  
5. Mostrar a la madre como se debe dar de mamar al niño y como mantener 
la lactancia incluso si se ha de separar del niño.  
6. No dar a los recién nacidos más que la leche materna.  
7. Facilitar la cohabitación de la madre y el hijo 24 horas al día.  
8. Fomentar la lactancia a demanda.  
9. No dar a los niños alimentados a pecho chupetes. 
10. Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la LM y procurar que 
las madres se pongan en contacto con ellos. 
  
En 1992, la Conferencia Internacional sobre Nutrición, convocada por OMS 
en Roma, acepta las metas para el año 2000 de la Cumbre Mundial a favor de la 
Infancia, destacando la promoción de la lactancia entre los 8 temas más 
importantes de la nutrición mundial. En 2002, la Estrategia Global de la 
OMS/UNICEF para la Alimentación del Lactante y el Niño Pequeño (145) hizo una 
llamada urgente para renovar el apoyo a la promoción de la LM exclusiva durante 
los primeros 6 meses y la continuación del amamantamiento desde entonces 
hasta los 2 años, complementado con alimentos seguros y apropiados. Además, 




sobre alimentación complementaria, nutrición materna y acción comunitaria. Y así 
se anima a todos los países a revitalizar la Iniciativa Amigo de los Niños, entre 
otros programas de acción (13). 
 
En 2006 la Iniciativa Amigo de los Niños es revisada (193),reconociendo que 
el apoyo continuado a la madre durante todo el amamantamiento es tan necesario 
como el apoyo en los primeros días de la vida, y se extiende la estrategia más allá 
de las maternidades hacia el resto de los sectores de cuidado materno-infantil 
(68,149). 
  
En 2009, la IHAN cambia la denominación antigua por la de Iniciativa de 
Humanización de la Atención al Nacimiento y la Lactancia, y se decide lanzar en 
España la Iniciativa Centros de Salud IHAN (CSIHAN). Los CS-IHAN tiene como 
objetivo mejorar la salud de mujeres, lactantes, familias y medio ambiente 
propiciando una atención de calidad atenta a las necesidades de las madres y 
lactantes, ayudando a las mujeres y a las familias a tomar decisiones de forma 
compartida e informada, y apoyándolas en sus decisiones (151). Se promueve la 
excelencia en la práctica clínica basada en la evidencia, apoyando y promoviendo 
la lactancia como un proceso único a través de los distintos niveles de atención a 
la salud, trabajando por la adquisición de autonomía y eficacia en los cuidados de 
salud de las madres y familias y animando a la participación ciudadana, 
procurando así la excelencia en las prácticas de atención en los Centros de Salud 
(CS) que la adoptan.  
 
Esta iniciativa proporciona al personal de salud que trabaja en el ámbito 
comunitario un programa de acreditación eficaz, basado en la evidencia, que les 
permita y facilite la tarea de apoyar el mantenimiento y aumentar la duración de la 
LM en nuestras comunidades. La IHAN pretende transformar los Centros de 
Salud mediante la aplicación de “Los 7 pasos”, con el objetivo de que en ellos, la 






Los siete pasos se resumen en (151):  
1. El Centro de Salud dispone de una política de LM escrita, adaptada a su 
realidad laboral y social, y consensuada entre los profesionales y los usuarios del 
CS. Esta política debe ponerse sistemáticamente en conocimiento de todos los 
profesionales, voluntarios y usuarios del centro. 
 
2. El CS tiene un plan de formación para el personal que asegura su 
capacitación para poner en práctica la política de lactancia. 
 
3. El CS ofrece información a todas las mujeres embarazadas y sus familias 
sobre los beneficios del amamantamiento, para ayudarles a tomar una decisión 
informada, objetiva y libre de presiones comerciales, sobre la mejor manera de 
alimentar a sus futuros hijos, así como formación sobre los aspectos más 
relevantes de la LM para facilitar un mejor inicio de la misma en los primeros días 
tras el parto. 
 
4  El CS ofrece apoyo a la mujer que amamanta en el inicio de la lactancia y 
se asegura de que es recibida en el centro en las primeras 48-72 horas tras el alta 
de la Maternidad. En esta primera visita, se realiza una evaluación de la toma y se 
le ofrece el apoyo necesario y adecuado a sus necesidades y expectativas para el 
establecimiento y logro de la LM. Además, el CS debe establecer los mecanismos 
necesarios para detectar madres con problemas, en riesgo de abandono precoz o 
pertenecientes a grupos de riesgo y ofrecerles ayuda, seguimiento y atención 
especial. 
 
5. El CS ofrece el apoyo necesario a la madre que amamanta para mantener 
la LM exclusiva durante 6 meses y continuar amamantando hasta los 2 años, tras 
introducir la alimentación complementaria adecuada a partir de los 6 meses. 
Además le ofrece información de ayuda para mantener la lactancia tras su 





6. El CS proporciona una atmósfera receptiva y de acogida a las madres y 
familias de los lactantes amamantados. 
 
7. El CS fomenta la colaboración entre los profesionales sanitarios y la 
comunidad a través de los talleres de lactancia, y facilita a las madres que 
amamantan el contacto con los grupos de apoyo locales, con los que trabaja 
estrechamente y a los que está abierto el CS. 
 
Además, y como requisito de obligado cumplimiento, el CS acata el Código 
Internacional de Comercialización de Sucedáneos de Leche Materna y las 
resoluciones de la Asamblea Mundial de la Salud relacionadas con el mismo. 
 
 
6.4.  NORMATIVA Y RECOMENDACIONES ACTUALES 
 
Las estrategias mundiales para el fomento de la LM deberían basarse en 
los logros pasados y actuales – en particular en la IHAN (1991), el Código 
Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la Leche Materna (1981) y 
la Declaración de Innocenti sobre la protección, el fomento y el apoyo de la 
lactancia natural (1990) – en el contexto global de políticas y programas 
nacionales sobre nutrición y salud del niño, y estar de acuerdo con la Declaración 
Mundial y el Plan de Acción para la Nutrición.  
 
Sin embargo, debería ir más allá y subrayar la necesidad de que se 
formulen políticas nacionales integrales de alimentación del lactante y del niño 
pequeño, con inclusión de directrices incluso para circunstancias nutricionales 
excepcionalmente difíciles (192), y la exigencia de asegurar que todos los servicios 




alimentación complementaria oportuna y adecuada sin interrupción de la lactancia 
natural. Dos principios orientaron la elaboración de las nuevas estrategias: debían 
basarse en los datos científicos y epidemiológicos disponibles y ser lo más 
participativa posible.  
 
En 1994, la Cumbre sobre Promoción y Desarrollo recomendó la LM como 
herramienta para mejorar la salud materna y espaciar los embarazos, y en la 
Cumbre Mundial sobre Mujer y Desarrollo se apoyó la necesidad de dar 
facilidades para la lactancia a las mujeres trabajadoras (147). En ese mismo año la 
Asamblea de la OMS, en la resolución 47.5 fijó la duración óptima de la LM 
exclusiva en 6 meses y llamó sobre el error de distribuir sucedáneos de leche 
materna en situaciones de emergencia y propuso recoger datos sobre el 
crecimiento de lactantes amamantados que sirvieran para elaborar un nuevo 
patrón de crecimiento. 
 
En 1999, la Conferencia Internacional de la OIT revisó el convenio de 
Protección de la Maternidad que consolidaba el derecho a un permiso pagado por 
maternidad para todas las mujeres trabajadoras y el derecho a intervalos pagados 
para amamantar durante la jornada laboral (16). 
 
Con el objetivo de que los gobiernos se impliquen de una forma más 
decidida con la LM y aporten recursos económicos se aprobó por consenso de la 
55 Asamblea de la OMS (144), en mayo del 2002, y por la Junta Ejecutiva del 
UNICEF, la Estrategia Mundial para la Alimentación del Lactante y el Niño 
Pequeño (EMALNP), cuyo propósito es mejorar a través de una alimentación 
óptima, el estado nutricional, el crecimiento y el desarrollo, la salud y, de este 
modo, la supervivencia de los lactantes y los niños pequeños. En el párrafo 10 de 
dicho documento se reconoce que "La lactancia natural es la forma de 
proporcionar un alimento ideal para el crecimiento y el desarrollo adecuado de los 




repercusiones importantes en la salud de las madres”. Como recomendación de 
salud pública mundial, expone que durante los primeros 6 meses de vida los 
lactantes deberían ser alimentados exclusivamente con leche materna para lograr 
un crecimiento, un desarrollo y una salud óptimos. A partir de los 6 meses, se 
deberán introducir paulatinamente el resto de los alimentos aconsejados para esta 
edad (alimentación complementaria), continuando con la LM durante todo el 
tiempo que la madre y el niño deseen. Respecto al momento de finalización, si no 
hay inconveniente y la dieta es adecuada globalmente, la OMS y UNICEF 
recomiendan mantener la LM hasta los 2 años (144). 
 
Así mismo se reconoce que la lactancia es, en parte, un comportamiento 
aprendido y que hay que ofrecer a las madres lugares donde poder aprender, 
como los grupos de apoyo a la LM, protegidas de la publicidad de las casas 
comerciales. La estrategia también marca líneas de actuación que deben seguir 
los países miembros, basadas en pruebas científicas (144). 
 
El Plan Estratégico para la protección, promoción y Apoyo a la Lactancia se 
presentó en Dublín en 2004 por la Dirección General para la Salud y protección 
del Consumidor de la Comisión Europea. Este documento reconoce las 
recomendaciones de la EMALNP y las adapta a la realidad de Europa (41). 
 
En 2006 la Unión Europea publica las “Recomendaciones estándar para la 
alimentación del lactante y el niño pequeño en la Unión Europea” que constituye 
una completa guía para la alimentación del niño desde la gestación hasta los 3 
años. Contiene apartados especiales para los prematuros, situaciones que 
contraindican la lactancia, riesgos de no amamantar y recomendaciones para el 







Sobre la base de las aportaciones realizadas y de los principios que se han 
ido estableciendo a lo largo de este proceso, se ha configurado el marco 
normativo siguiente: 
 
● Las prácticas de alimentación inapropiadas y sus consecuencias son 
grandes obstáculos al desarrollo socioeconómico sostenible y a la 
reducción de la pobreza. Los esfuerzos de los gobiernos por acelerar el 
desarrollo económico a largo plazo fracasarán hasta que se hayan 
asegurado un crecimiento y un desarrollo infantiles óptimos, en especial a 
través de unas prácticas de alimentación apropiadas. 
● Las prácticas de alimentación apropiadas basadas en pruebas científicas 
son indispensables para alcanzar y mantener una nutrición y una salud 
adecuadas. 
● Las madres y sus bebés forman una unidad biológica y social 
inseparable; la salud y la nutrición de un grupo no puede separarse de la 
salud y la nutrición del otro. 
● Es fundamental que la cuestión de la alimentación mejorada del lactante 
y del niño pequeño siga ocupando un lugar destacado en el programa de 
acción de salud pública para consolidar los avances logrados durante los 
últimos dos decenios. 
● Treinta después de la adopción del Código Internacional de 
Comercialización de Sucedáneos de la Leche Materna, y tras veinte años 
de aplicación de la Declaración Mundial y Plan de Acción para la Nutrición, 
la Declaración de Innocenti y la Iniciativa para la Humanización de la 
Asistencia al Nacimiento y la lactancia, corresponde ahora a los gobiernos, 
a la comunidad internacional y a otras partes interesadas renovar su 
compromiso de promover la salud y la nutrición del lactante y del niño 
pequeño y de colaborar entre ellos con ese fin. 
● Si bien no todos los componentes son nuevos, lo novedoso de la 




necesario para aplicarlo, a fin de abordar de forma eficaz un reto tan básico 
y universal como garantizar la alimentación apropiada de los niños del 
mundo. 
 
En esta misma línea, la Academia Americana de Pediatría aconseja 
continuar con la LM al menos durante todo el primer año de vida (10). 
 
En nuestro país, el Comité de Lactancia de la Asociación Española de 
Pediatría de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud y la Academia 
Americana de Pediatría, recomienda la alimentación exclusiva al pecho durante 
los primeros 6 meses de la vida del niño y continuar el amamantamiento junto con 























Pese a las recomendaciones de la OMS, las tasas de LM son mucho más 
bajas de lo deseado en todo el mundo. En algunos países esto se debe a una 
tasa de inicio muy insatisfactoria; en las islas británicas, por ejemplo, en muchos 
hospitales menos del 50% de las madres inicia el amamantamiento. Pero aún en 
los países donde el inicio de la LM se aproxima al 100% de las mujeres se 
evidencia una disminución, en especial de la LM exclusiva en diferentes edades, 
sobre todo en las primeras semanas tras el parto porque es costumbre introducir 
otros alimentos o líquidos, o durante los primeros meses por otras razones (174,195). 
 
De hecho son minoría los niños que reciben leche materna hasta los 6 
meses en todo el mundo. Esta cantidad aun es menor si se consideran los 
amamantados hasta el primer año de vida, y por supuesto, los que la reciben 
hasta los 2 años de edad. Es habitual, sobre todo en los países ricos, que no 
exista mucha información sobre las tasas de LM y, cuando esa información está 
disponible, suele ser difícil su interpretación y comparación debido a las 
diferencias metodológicas sobre definiciones y métodos de recolección de datos. 
La más completa de las fuentes acerca de las tasas de LM la constituye la base 
de datos de las OMS. En ella es posible identificar las referencias recogidas 









7.1.  PREVALENCIA DE LA LACTANCIA MATERNA EN PAISES RICOS 
 
En Estados Unidos la tasa de inicio la LM y de la prevalencia a los 6 meses 
eran en el año 2001 del 69,5% y del 32,5%, respectivamente: desde 1996 va en 
aumento a razón de un 2% anual. Las tasas de LM exclusiva eran también para 
ambos momentos del 46% y del 17% respectivamente (195), sin embargo las 
definiciones no corresponden exactamente a las de la OMS (144). 
 
En Canadá en el año 1999 la tasa de inicio era aproximadamente del 75%, 
bajaba al 50% a los 3 meses y se reducía al 30% a los 6 (86). Son cifras que 
incluyen cualquier tipo de lactancia, por lo que son de difícil interpretación.  
 
En Australia en el año 2001, el 87% de los niños menores de 3 años 
habían sido amamantados, manteniéndose los mismos datos que en 1995 (18). La 
tasa de inicio fue del 83% aproximadamente; a los 6 meses el 48% de los niños 
todavía se seguía amamantando, para llegar al 23% al cumplir el año de edad. 
Como en otros países, las definiciones y lo métodos usados para estimar las 
tasas no estaban claros. 
 
En Nueva Zelanda en 2001, cerca del 66% de los niños tenía una lactancia 
completa (exclusiva más predominante) a las 5-6 semanas de edad. Este 
porcentaje bajaba al 51% a los 3 meses y al 13-21% a los 4-6 meses. Los datos 
de Japón para el año 1999 reflejan una tasa de inicio de lactancia alrededor del 
92%, aunque la de carácter exclusivo para menores de 4 meses baja a cerca del 
28% (43). 
 
En Europa se presenta la misma problemática enunciada para los otros 




de los datos se recoge en un informe enviado a la Comisión Europea como parte 
del proyecto “Promoción de la LM en Europa” (66). Otro ejemplo de la disparidad de 
tasas de LM lo constituye el estudio de prevalencia sobre la alimentación con LM 
en Europa publicado en 2005 por Cattaneo A, et al. (35). La situación descrita en el 
estudio en 29 países europeos es sumamente heterogénea. Parece que el inicio, 
la exclusividad y la duración es relativamente alta en los países escandinavos, 
mientras que las tasas más bajas (inferior al 60%) son descritas en Bélgica, 
Francia, Grecia, Irlanda, Gran Bretaña y Malta. En conjunto, la tasa de inicio de 
amamantamiento se sitúa mayor o igual al 90% en 14 países y del 60% al 80% en 
6 otros países. A los 6 meses, la incidencia de LM es mayor del 50% en sólo 6 
países. 
.  
7.2.  PREVALENCIA DE LA LACTANCIA MATERNA EN PAISES POBRES 
 
La OMS estima que de un total de 94 países, el 65% de la población de 
lactantes presenta una tasa de LM exclusiva entre 0 y 4 meses. Los datos 
proceden de países pobres y la información se obtiene de las encuestas 
demográficas y de salud, que se logran usando una metodología estandarizada 
(30).La lactancia exclusiva de los menores de 4 meses es particularmente baja en 
algunos estados africanos; así, por ejemplo en Nigeria, sólo un 2% (1992); en la 
República Centroafricana, el 4% (1995), y en Senegal el 7% (1993). En otros 
lugares, sin embargo, se nota un aumento; por ejemplo en Mali, del 8 al 12% 
entre 1987 y 1996; y en Zambia del 13 al 23% entre 1992 y 1996 (3). 
 
Las tasas son mejores en otros países: en Colombia el 16% (1995), en 
Pakistán el 25% (1992), en Bolivia el 53% (1994), y en Egipto el 68% (1995). En 
todas las zonas pobres las tasas de inicio son muy altas, con más del 90%. La 
duración media es muy larga: 19,4 meses en el África subsahariana; 17,2 meses 
en su parte mediooriental: 22,3 meses en Asia oriental, y 24,9 en Asia meridional. 
La duración media en Sudamérica en mucho más baja, y solamente llega a 11,3 





7.3.   PREVALENCIA DE LA LACTANCIA MATERNA EN ESPAÑA 
 
  La OMS considera que el 97% de las mujeres pueden amantar a sus hijos 
con exclusividad hasta los 6 meses y mantener la lactancia natural hasta los 2 
años o más, si bien, la realidad es nuestro país es bien distinta. En España no se 
dispone de ningún registro oficial para el seguimiento de la LM por lo que los 
datos obtenidos en los diferentes estudios locales, al igual que ocurre en la 
mayoría de países del mundo, son difícilmente comparables (43). 
 
Una de las fuentes más reciente para conocer la prevalencia de la LM lo 
constituye un estudio impulsado por el Comité de LM de la Asociación Española 
de Pediatría realizado en 1997, que recoge de manera uniforme datos de varias 
provincias españolas. En este estudio se obtuvo una prevalencia de LM exclusiva 
a los 4 meses de edad de en torno al 20% y una tasa de duración media de LM de 
3,2 meses (43). 
 
Otra fuente de datos con representación territorial y actualizada 
corresponde a la Encuesta Nacional de Salud de 2006 con prevalencia de LM 
exclusiva al inicio del 68,4%, del 52,5% a los 3 meses de edad y del 24,3% a los 6 
meses. Esta encuesta bianual recoge la autopercepción que tiene la ciudadanía 
de su propio estado de salud, y tiene la ventaja de que la muestra que responde a 
la encuesta abarca la población en general, tanto la que acude al sistema 
sanitario como la que no (130). 
 
El estudio de los factores determinantes de estos índices suele registrar la 
decisión materna previa sobre la posibilidad o no de amamantamiento establecida 




actitud tras el parto y afectando, entre otros, al porcentaje de prevalencia de LM 
tras el alta hospitalaria (2). 
 
Una encuesta de salud en la Comunidad Autónoma de Galicia, en el marco 
del Plan de Salud de Galicia 2002-2005, revela que antes del nacimiento el 15% 
de las madres ya tenía pensado no darle el pecho frente al 79,2% que si lo habían 
pensado, y un 5,8% que no lo sabían. También se ha constatado la influencia que 
tienen las ideas de la pareja sobre el amamantamiento, de forma que si 
históricamente la figura del padre supuso un influjo positivo sobre la lactancia 
mercenaria o artificial, los datos actuales demuestran que las preferencias del 
padre hacia la lactancia natural también tienen una influencia positiva sobre ésta. 
La percepción que tiene la embarazada de la actitud del padre y de la aprobación 
de éste respecto a la LM va asociada a una alta incidencia de ésta (un 98,1% 
frente a un 26,9% cuando el padre se muestra indiferente (156). 
 
Tras varios años de promoción de LM bajo la “Iniciativa del Hospital Amigo 
de los Niños”, se muestran unos buenos resultados en el trabajo publicado por 
Guerrero et al (82),ya que la tasa de abandono a los 15 días es de 6,1%, al mes 
10,2%, a los 3 meses 31,6%, a los 6 meses del 58,2%, a los 12 meses del 87,8%, 
perdurando la LM en un 12,2% en los niños de más de 1 año de vida. Sin 
embargo, para conocer datos de inicio y prevalencia de la LM en los últimos años 
en España, hay que recurrir sobre todo a estudios epidemiológicos realizados a 
nivel autonómico o incluso local.  
 
Según datos del 2005 en Cataluña, la prevalencia de la LM al inicio se sitúa 
en el 81,1% aunque de ésta únicamente el 66,8% es exclusiva. A los 15 días 
seguía el 89,7%, y a los 6 meses el 39%, siendo la media de abandono de 2,5 
meses. Al tercer mes el índice de lactancia total (exclusiva + no exclusiva) se sitúa 






Un trabajo realizado en lactantes cordobeses muestra como sólo un 56% 
mantenían de forma exclusiva la LM al mes de vida, un 22% a los 4 meses, y un 
9% a los 6 meses de edad (78). Estudios realizados en Asturias (171), Navarra (23), 
Murcia (148), muestran como media, una prevalencia de LM al alta hospitalaria del 
85%, al mes de vida del 73%, a los 3 meses del 42% y a los 6 meses del 12%. 
Pese a ser unas cifras bajas, se puede ver una tendencia ascendente si se 
comparan con las obtenidas en la década anterior. Así, en 1998,  en un análisis 
desarrollado en el  norte de España, Barriuso et al muestra cifras de LM en el 
momento del alta de maternidad de un 79,7%, a los tres meses apenas una 
cuarta parte de los niños siguen recibiendo LM, a los 4 meses sólo el 18,2% de la 
población la continúa, a los 5 meses el 10,6% y a los 6 sus cifras son ínfimas 
(3,9%) (22). Hay diferencias significativas en los índices de lactancia comparando 
distintas autonomías españolas, pero a la vista de los datos expuestos la 
tendencia a un incremento paulatino de las tasas de inicio y prevalencia de la LM 
es común. 
 
Según las últimas estadísticas en España (2001) (111), como término medio, 
menos del 90% inicia una LM, al primer mes estas cifras disminuyen al 60%, un 
50% de los niños ya no toma LM a los 3 meses de vida, y sólo un 10-20% de los 
niños, o incluso menos, siguen con LM a los 6 meses (65,78,82,88,89,103). 
 
Se puede deducir que, en nuestro entorno, el tiempo de duración de la LM 
es demasiado bajo a pesar de la evidencia existente sobre sus beneficios, las 
recomendaciones institucionales y los esfuerzos por parte del personal que 
trabaja en los servicios de salud. El tiempo medio actual de mantenimiento de la 
LM no supera los 3-5 meses (82,88,89103,111). En lo que todos los estudios coinciden que 
es masivo el abandono de la LM durante el primer mes de vida. De este modo, el 
primer mes es decisivo en el inicio y mantenimiento posterior de la lactancia. 
Parece poco comprensible que madres que han optado por amamantar a sus 




masivamente durante el primer mes de vida. Si la causa hubiera sido una 
hipogalactia verdadera o la decisión materna, posiblemente no la habrían iniciado. 
Este abandono parece ser más bien atribuible a un apoyo insuficiente a la madre 
que lacta y al medio “anti-LM” que nos rodea.  
 
Son pocas las madres que deciden no iniciar la LM. Muchas publicaciones  
coinciden en que un porcentaje muy pequeño de la población renuncia a la LM ya 
que, en general, las madres españolas tienen una idea positiva de la misma y, 
además, es raro que las mujeres padezcan hipogalactia verdadera. Por tanto 
parece evidente que en el abandono masivo de la LM y en las bajas cifras que se 
observan ya desde el primer mes de vida, intervienen otros factores ajenos a la 
capacidad materna de amamantar y al deseo de la madre. Sin duda alguna el 
entorno que la rodea, ya desde la misma maternidad, ejerce una influencia 
negativa evidente (44). 
 
7.4.  PREVALENCIA DE LA LACTANCIA MATERNA EN ARAGÓN 
 
La situación de LM en Aragón, es similar a la encontrada en el resto de 
España aunque hay datos recientes que muestran una mejora en la tasa de LM. 
Los datos de prevalencia que existían hasta hace poco eran los de un estudio 
realizado en el año 1995 en el área de salud de Alcañiz (Teruel). Un 99% de las 
madres lactan a sus hijos. De éstas, siguen con LM a los 15 días un 93%, al mes 
un 88%, a los 3 meses un 67%, a los 6 meses un 41% y al año de vida un 12%, 
siendo a edad media de abandono de LM de 5,5 meses (82). Concluye que la edad 
media materna ha sido de 30,3 años (18-40) y la media de número de hijos de las 
madres es de 1,2. El hecho de trabajar no influye en la incidencia de LM, pero sí 
en su duración. En este sentido el 82% de las madres trabajan, el 38% de manera 
autónoma y el 62% asalariadas, sin encontrar diferencias significativas entre el 
nivel de estudios e incidencia y duración de LM. La decisión sobre el tipo de 
lactancia la tienen decidida el 82% de los casos antes del embarazo, influenciada 





Los motivos que alegan las madres para dejar de lactar por orden 
decreciente son: hipogalactia (32%), sensación de hambre del niño (24,5%), 
decisión familiar (21,4%), trabajo e introducción de la alimentación 
complementaria (18,4%). Siendo la madre la que decide el momento del 
abandono en la mayor parte de los casos (82). 
 
Estos resultados han mejorado según los datos recientemente publicados 
en la Tesis Doctoral titulada ”Epidemiología de la LM en Aragón. Factores 
relacionados con su instauración y mantenimiento” (49). En dicho trabajo, la 
prevalencia de la LM en Aragón durante los primeros 12 meses de vida es alta, 
iniciándose en la gran mayoría de los recién nacidos y persistiendo en un 82,5%, 














8. PROGRAMAS DE INTERVENCIÓN DE APOYO A 
LA LACTANCIA MATERNA  
 
¿De qué manera la LM puede ser promovida? Ésto resulta complejo y los 
pasos que se requieren para su implementación lo son aún más. Teóricamente, la 
creación de sistemas de protección de la práctica existente del amamantamiento 
merece prioridad, tanto desde la perspectiva de los derechos humanos como del 
punto de vista económico (79,80). 
 
En segundo término, esta prioridad debería orientarse a proporcionar 
apoyo desde diferentes ámbitos y perspectivas que las mujeres necesitan para 
cumplir con sus objetivos de lactancia: “moral”, de manejo de la lactancia, 
nutricional, en el lugar de trabajo económico y social. La promoción de la lactancia 
será racional y exhaustiva solamente cuando estos mecanismos ayuden 
realmente a las mujeres a aumentar la duración y la intensidad de su período de 
lactancia de una manera clara y convencida.  
 
La información, tanto de los beneficios como de la práctica adecuada del 
amamantamiento, debería difundirse constantemente, a medida que cada 
generación de nuevas madres llegue a la edad de requerirla. De hecho, esta 
medida es obligatoria en países que han ratificado la Convención sobre los 
Derechos del Niño (177). A la vez, existe un progresivo consenso relativo a que tal 
información no debería considerar la lactancia artificial como la norma y, por lo 
tanto, no debería enviar el mensaje de “el pecho es lo mejor” a los profesionales 
de la salud, sino proporcionarles evidencia objetiva sobre los riesgos asociados a 






Pese a que en todas partes es una práctica tradicional, y casi universal en 
los países de bajos ingresos, la LM en el mundo moderno está lejos de ser 
automática. Varias creencias y prácticas relacionadas con la vida moderna 
parecen dificultar su mantenimiento. Por lo tanto, es preciso realizar esfuerzos 
permanentes para proteger, apoyar y promover el amamantamiento, al menos 
hasta que éste se adopte como norma social. Por otro lado, ha habido poco 
tiempo para investigar las implicaciones en la salud de períodos más largos de 
lactancia exclusiva ni de los métodos de promoción y apoyo de esta práctica más 
allá de las primeras semanas de vida.  
 
Es probable que el primer “código de publicidad” para proteger al 
amamantamiento frente a las acciones comerciales haya sido promulgado en 
Estados Unidos (8). No obstante, este código no ha sido respetado por los 
fabricantes de sustitutos de leche natural. El Código Internacional de Sucedáneos 
de LM (184) y posteriormente las Resoluciones de la Asamblea de la OMS, 
continúan siendo la columna vertebral de los esfuerzos para proteger el 
amamantamiento en la mayoría de los países del mundo, pese a las permanentes 
actividades promocionales de las compañías productoras de sucedáneos de leche 
materna (3). Este Código es la base para las leyes de publicidad exhaustivas en 
más de veinte países y de leyes de publicidad menos exhaustivas en más de 
cuarenta. Debido al riesgo de dar una mala imagen, la mayoría de las compañías 
internacionales también se abstienen de publicitar avisos comerciales en gran 
parte de los países restantes. 
 
Al igual que para otros productos, las actividades de marketing de 
alimentos comerciales para niños no se realizarían si no contribuyeran a aumentar 
sus ventas. Hasta ahora ha sido extremadamente difícil comprobar su impacto y 
muy pocos estudios lo han intentado. El haber escuchado avisos frecuentes de 
publicidad por parte de las mujeres en periodo de lactancia se ha asociado a una 




de paquetes de descuento comerciales también ha sido asociado con la 
disminución del tiempo de amamantamiento exclusivo (58).   
 
Fundamentalmente, las mujeres necesitan el apoyo de la sociedad en su 
conjunto, al igual que la aceptación de la práctica de la LM como norma social, 
como parte de la vida y una extensión normal del proceso reproductivo posterior 
al embarazo. Este tipo de práctica social se ha perdido en la mayoría de los 
países desarrollados. Casi la totalidad de Europa y de Estados Unidos está 
actualmente realizando diversos esfuerzos para promover la restauración de su 
cultura de lactancia anterior. Sin embargo, sin la implementación de algunas 
medidas de apoyo el éxito será improbable. 
 
Pese a que el amamantamiento es un método de alimentación “natural,” no 
es instintivo para la madre. Aunque diversas conductas relativas a la lactancia 
sean intuitivas para los infantes, una pequeña proporción de niños o madres lo 
practican de forma equivocada si no cuentan con la debida orientación. Al 
respecto, se ha acumulado un conjunto de evidencias sobre la mejor manera de 
capacitar y de “manejar el amamantamiento”, y se han efectuado diversos cursos 
de alcance internacional sobre el tema, junto a un programa de certificación (la 
Junta Internacional de Examinadores de Consultores en Lactancia, IBCLE por sus 
siglas en inglés: (97) 
 
Asimismo, todos los Centros de Salud deberían disponer de miembros o 
consultores con conocimientos y habilidades en el manejo de la lactancia, ya que 
estos conocimientos no están incluidos en la formación básica de los 
profesionales de la salud. En la misma dirección, los Centros de Salud con salas 
de maternidad deberían adoptar las recomendaciones de la Declaración “Diez 
Pasos para un Amamantamiento Exitoso”, suscrita por la OMS / UNICEF, como 






Existe suficiente documentación científica sobre los cambios necesarios en 
la práctica hospitalaria, particularmente en lo relativo a la importancia de la 
iniciación temprana del amamantamiento, la prevención frente al suministro 
innecesario de sustitutos de leche materna con glucosa y otras sustancias, y la 
iniciativa de “sueño compartido” (cuartos adaptados para que la madre duerma 
con el recién nacido, en vez de recurrir a la sala cuna) (191).  
 
La Organización Internacional del Trabajo ha aprobado tres Convenios 
para la Protección de la Maternidad; el último fue el Convenio Nº 183 del 2000 con 
la Recomendación Nº 19514. Hasta ahora, sólo nueve países lo han ratificado 
(mediados de 2004) (98).  
 
La prolongación de la licencia o permiso de maternidad es, sin duda, la 
mejor forma de otorgar a las mujeres trabajadoras la posibilidad de practicar la 
lactancia exclusiva. Otra medida consiste en ofrecer un jardín infantil y salas para 
amamantar en el lugar de trabajo. Este problema se agudiza a nivel mundial para 
muchas mujeres que trabajan de una manera no regularizada, quienes a menudo 
carecen de cualquier tipo de protección maternal e incluso pueden perder sus 
empleos en caso de embarazo.  
 
Una cantidad considerable de estudios en el tema han demostrado que el 
apoyo por parte de los padres, familiares y amigos es crucial para que las mujeres 
puedan lograr patrones óptimos de amamantamiento (106). Además, la práctica de 
la lactancia exclusiva no se logrará sin abordar los mitos que actúan como factor 
de presión hacia las madres para que realicen una lactancia mixta, la cual forma 
parte de la norma de la alimentación infantil a nivel mundial  (39,83).  
 
Analizado globalmente, es imposible realizar una evaluación sobre los 




patrones óptimos de lactancia. Efectivamente, se han realizado esfuerzos muy 
limitados – en el mejor de los casos – desde un enfoque integral, con la posible 
excepción de Brasil, país que ha implementado durante más de 20 años múltiples 
iniciativas, logrando efectos indudables en sus tasas de amamantamiento  
(140,143,162).  
 
Hasta ahora, se han llevado a cabo evaluaciones de diversas formas de 
promoción de la lactancia, desde la publicación de un folleto sencillo o la emisión 
de mensajes verbales sobre la lactancia, hasta los enfoques integrales en los 
sistemas de salud y a nivel comunitario. Una revisión de 23 estudios 
experimentales y 31 cuasi experimentales concluyó que las estrategias más 
efectivas para promover la LM a través del sistema de salud consiste en impulsar 
una política verdaderamente integral, combinando discusiones de grupos 
prenatales con visitas postnatales a los hogares (142). 
 
En la misma línea, Pugin et al  (160) descubrieron que el incluir, entre otras 
intervenciones, una serie de sesiones educacionales de grupos prenatales que se 
focalicen en las habilidades necesarias para iniciar y mantener la lactancia una 
vez transcurrido el período neonatal, influye para que un número 
significativamente superior de mujeres continúen con esta práctica a los seis 
meses tras el parto.  
 
Una revisión reciente del Servicio Nacional de Salud en Gran Bretaña 
analizó la evidencia de dos revisiones sistemáticas de alto nivel sobre 
intervenciones que han comprobado haber aumentado el inicio de la lactancia (y, 
por tanto, focalizados principalmente en las áreas donde la adopción de este 
método de alimentación es baja). El estudio concluyó que los enfoques integrales, 
tanto al interior como al exterior del sistema de salud, parecieron ser los más 
efectivos, incluyendo el uso de los medios de comunicación y de capacitadores 





No obstante, es difícil determinar exactamente qué aspectos de los 
complejos programas promocionales han tenido un mayor impacto, y cuáles no lo 
han tenido. De Oliveira et al. (142) demostraron que las intervenciones cortas a 
pequeña escala, incluyendo mensajes breves a favor del amamantamiento y 
ofrecidos entre otros temas, así como la publicación aislada de materiales de 
difusión, no son efectivos. La mayoría de las estrategias que no incluyen una 
interacción cara a cara, o la incorporan de forma breve, no han producido 
resultados significativos. 
 
La existencia de capacitadores pares es el tipo de intervención que ha 
suscitado más adhesiones en los últimos años, quizás como respuesta a 
determinados ensayos clínicos que han logrado impactos significativos sobre las 
tasas de amamantamiento exclusivo en algunos países en vías de desarrollo  
(25,85,131). No obstante, en países industrializados y en algunos estudios no 
publicados realizados de países en vías de desarrollo, la evaluación de los 
capacitadores pares han tenido resultados dispares y no concluyentes. Se 
necesita disponer de nuevos rabajos para determinar qué características de los 
capacitadores pares y de los programas que los utilizan se asocian más con el 
éxito de los programas.  
 
El establecimiento óptimo de la LM en las madres, pese a estar vinculado 
con innumerables beneficios para la salud, especialmente en los países en 
desarrollo, exige mucho esfuerzo y su promoción por medio de programas es muy 
compleja (101). Parece poco probable que los enfoques simplistas, que incluyen 
sólo un aspecto, puedan ser efectivos; es necesario realizar esfuerzos 
sistemáticos orientados a la protección, el apoyo y la promoción de la lactancia, 
tanto en el sector del sistema de salud como en la comunidad en su conjunto.  
 
La OMS, en su Estrategia Global de Alimentación de Niños y Jóvenes, 




se propongan políticas institucionales y programas para lograr una alimentación 
infantil óptima. En este documento, entre otras sugerencias, se aconseja a los 
distintos países la creación de comités intersectoriales de lactancia y el 
nombramiento de un coordinador (192). Sin embargo, se requiere de recursos 
económicos y de la asignación de responsabilidades para que las tareas de 
protección, apoyo y promoción del amamantamiento puedan ser exitosas.  
 
  Britton et al. (28) han realizado una revisión sistemática a este respecto en la 
que se incluyen 34 estudios de 14 países para evaluar la efectividad del apoyo a 
las madres en la lactancia, si bien, los resultados exigen cierta precaución al 
interpretar el análisis de los datos por varios motivos: con frecuencia, el informe 
de estos estudios no es exhaustivo, y tampoco se presentan detalles del elemento 
informativo de las intervenciones ni de la atención recibida por los grupos de 
comparación; y, además, existe una amplia diversidad tanto de las intervenciones 
de apoyo como de la diferencia en el momento de los desenlaces de los estudios.  
 
 A pesar de ello, todas las formas de apoyo adicional, tanto profesional 
como no profesional, muestran un aumento en la duración de cualquier modalidad 
de LM. En este sentido, el apoyo "cara a cara" parece ser más efectivo que el 
telefónico. También se obtienen resultados positivos significativos sobre la LM 
exclusiva con el programa de entrenamiento de la OMS/UNICEF (RR 0,69; IC del 
95%: 0,52 a 0,91) (27). 
 
Por otro lado, otros estudios demuestran que una visita precoz al Centro de 
Salud, tras el alta hospitalaria, supone un aumento de las tasas de LM. El estudio 
de Labarere et al (110) proporciona evidencia de que la prevalencia de LM se 
incrementa a través de dicha visita y, del mismo modo, sugiere que un programa 
corto de formación para personal sanitario puede contribuir a mejorar los 






En esta misma línea, hay publicaciones en Estados Unidos que afirman 
que una intervención individualizada para cada madre de forma prenatal y 
postnatal consigue un aumento de la duración de la LM por encima de 12 meses. 
El estudio de Bonuk et al (27), que incluye a más de 300 mujeres dividiéndolas de 
forma randomizada en dos grupos (el grupo control recibe un nivel de atención 
estandar, mientras que el de los casos recibe dos consultas prenatales, una 
consulta después del parto y visitas domiciliarias o llamadas telefónicas a los 1, 2, 
3, 4, 6, 8, 10 y 12 meses después del nacimiento, recogiendo datos de patrones 
de alimentación y estado de salud infantil), muestra como existen diferencias 
significativas entre ambos grupos de hasta un 14% en la tasa de LM a las 20 
semanas, permaneciendo este efecto incluso hasta las 52 semanas postparto. El 
apoyo continuo durante el proceso de parto puede, en última instancia, fortalecer 
la autoestima de la madre y su capacidad de interactuar con su hijo, así como la 
participación paterna en general. En el presente estudio, se investigó si las 
madres atendidas por parteras y enfermeras que habían recibido un programa de 
capacitación sobre LM, percibían sentimientos más positivos y efectivos respecto 
al amamantamiento de su bebé quel las madres que habían recibido sólo la 
atención habitual. 
 
La implantación de una programa de formación e intervención para apoyar 
la LM de forma prenatal y posnatal produce un refuerzo positivo en la relación 
madre-hijo. El estudio de Ekström (62) comprueba estos hechos, concluyendo que 
las madres poseen una mejor comprensión hacia su bebé, perciben con más 
fuerza al bebé como suyo, disfrutan más la LM y del descanso con su hijo.  
 
Actualmente, a modo de resumen, la información sobre LM se administra a 
la madre en diferentes momentos en nuestro entorno sanitario:  
a) Durante la preparación al parto en los centros de Atención Primaria. 





c) Tras el parto, en los propios hospitales, con consejos y medidas 
prácticas que favorezcan la puesta en marcha. En algunos hospitales, la 
promoción de la LM se realiza mediante un acondicionamiento físico del entorno 
y unas actitudes por parte del personal englobadas bajo modelos tan conocidos 
como “Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la 
lactancia” o “Los Diez Pasos de la OMS y la UNICEF para fomentar la LM” (83,146).  
d) En las revisiones de puericultura realizadas por parte del personal de 
pediatría en los centros de Atención Primaria, resolviendo los problemas que 
puedan surgir de manera individualizada.  
e) Desde la propia familia o amistades en forma de 'herencia cultural' 
condicionada por costumbres, experiencias personales y conocimientos 
populares.  
f) Grupos e instituciones de apoyo a la LM con madres voluntarias expertas 
que brindan sus consejos en reuniones o telefónicamente. 
g) Prensa.  
h) Libros de divulgación. 
i) Páginas web y foros en internet. 
 
Los resultados de los estudios epidemiológicos reflejan el largo camino que 
aún queda por recorrer hasta alcanzar los objetivos poblacionales planificados 
según las recomendaciones nacionales e internacionales. Por el momento, 
aunque en algunas áreas ha mejorado la prevalencia de LM, las medidas 
descritas y la información disponible no son suficientes todavía para lograr los 
objetivos planificados (111). 
 
El abandono precoz de LM durante en el primer mes de vida del lactante ya 
supone hasta 1/3 de los casos (65,82,78,88,89,92) reflejando las dificultades sociales, 




posterior de la LM. En gran número de veces, el cese de la LM o la no iniciación 
de la misma se producen por la existencia de dudas o problemas durante los 
primeros días tras el parto que no se saben solventar.  
 
El postparto es un momento delicado y confuso en el que confluyen una 
serie de factores que condicionan el fracaso del inicio satisfactorio de la LM:   
a) Inseguridad e inexperiencia de los padres.  
b) Bajo estado anímico de la madre y depresión postparto. 
c) Información excesiva pero contradictoria que reciben los padres, 
especialmente por parte de los familiares y del personal sanitario, que no 
fomenta la adecuada resolución inicial de las dudas. 
d) Tendencia actual a dar el alta hospitalaria tras el parto muy precozmente 
a las madres, separándolas del personal sanitario de apoyo, cuando aun no se 
ha instaurado la lactancia adecuadamente.  
 
Los padres, ante los problemas y dudas, influenciados por todo lo descrito 
anteriormente y con muy buena intención, pretenden asegurar los aportes 
nutricionales del bebé, muchas veces bajo su propia responsabilidad, y suelen 
ofrecer leche de fórmula de inicio a su hijo para resolver finalmente las dudas 
sobre si tomaba suficiente alimento.  
 
Otro momento crítico de abandono de la LM es el periodo entre los 3 y 6 
meses (65,82,78,88,89,111)), coincidiendo con la reincorporación de la madre al trabajo y la 
inadecuada interpretación de ciertos cambios en los hábitos de alimentación del 
propio bebé. En dicho periodo, los lactantes emplean menos tiempo para la 
succión al extraer la leche del seno materno con más eficacia. Por otro lado, se 
“despistan” con las cosas que ocurren en su entorno, optando por tomar un 
receso y volver a succionar más tarde. Además de lo relacionado con el lactante, 




meses, el estrés de la vuelta al trabajo hace su aparición, existe una falta de 
estímulo sobre el pecho durante los periodos de trabajo y la introducción de la 
alimentación complementaria provoca que el apetito del bebé se sacie 
parcialmente si se ofrece antes que el propio pecho. En conjunto, todos estos 
factores son los que provocan una disminución en la cantidad de secreción 
láctea y/o una inadecuada práctica de la LM que conducen al abandono 
progresivo de la misma (65,82,78,88,89,111). 
 
Según la OMS y la UNICEF, el alimento ideal durante los 6 primeros meses 
de la vida es la LM tomada de manera exclusiva. Las instituciones aconsejan la 
creación de campañas para que en todos los países se cumpla esta 
recomendación en el mayor número de los casos. En un estudio realizado 
recientemente en el área de salud de Alcañiz (Teruel) (82), los motivos más 
importantes que alegaron las madres para dejar de lactar fueron hipogalactia 
(32%), sensación de hambre por parte del niño (24,5%), decisión familiar 
(21,4%) y causas laborales o introducción de la alimentación complementaria 
(18,4%).  
 
Se han estudiado los diversos factores socioculturales que influyen sobre la 
prevalencia de la LM aunque, a veces, el efecto es contrario según el lugar de 
origen de la muestra. En general, los factores que se asocian positivamente con el 
establecimiento y mantenimiento de la LM son: mayor edad materna, buen nivel 
de estudios materno, aspectos culturales de ciertos grupos de madres inmigrantes 
(sobre todo africanas), haber tomado una decisión sólida previamente al parto, 
educación maternal y ambiente favorable hospitalario para el inicio de la lactancia, 
contar con apoyo familiar e institucional, parto eutócico y a término (49,59,88,128,171).  
 
Por otro lado, los factores que no favorecen la instauración y la continuidad 
de la LM son: factores de riesgo psicosocial y adolescencia de la madre, fumar 




erróneas, ofrecimiento de biberones precozmente, parto mediante cesárea, 
enfermedad materna o neonatal, prematuridad y bajo peso al nacer (49,59,88,128,148,171). 
 
Una vez que la madre ha tomado la decisión de lactar al pecho, situación 
que ocurre en la gran mayoría de ellas, los diferentes factores sociales y 
educacionales son los que influencian el mantenimiento de la misma. Así pues, 
los objetivos de las campañas poblacionales deberán focalizarse en la evaluación 
particular de cada uno de los factores, en la prevención de aquellos que sean de 
riesgo y en el favorecimiento de los que actúen positivamente, interviniendo 









9. BENEFICIOS ECONÓMICOS DE LA LACTANCIA 
MATERNA  
 
Tal y como señala la Alianza Mundial para la LM (The World Alliance for 
Breastfeeding Action, WABA, en sus siglas en inglés), es necesario aumentar la 
conciencia pública del valor económico del amamantamiento. Esto es secundario 
en importancia en comparación a los beneficios sobre la salud del niño y su 
madre pero permite un importante ahorro a las familias ante el elevado coste de 
las fórmulas infantiles y complementos para alimentación artificial (biberones, 
tetinas, combustible necesario para su fabricación, agua, productos para la 
esterilización y equipamiento) (70). Teniendo en cuenta la cantidad media de leche 
artificial necesaria para la alimentación en los seis primeros meses de vida de un 
niño y el precio medio de las leches de fórmula más vendidas en España se 
calcula que una familia puede ahorrar entre 125 y 200 € al mes, lo que supone 
entre 758 y 1200 € en total.  
 
Aparte del ahorro que supone para las familias, la LM se ha asociado con 
una reducción en la tasa de morbilidad infantil y evita muchos gastos en la 
utilización de servicios sanitarios y medicamentos, puesto que previene 
enfermedades infecciosas y disminuye el riesgo de aparición de alteraciones 
mediadas inmunológicamente (70). El gasto generado por el incremento de la 
morbilidad debido al uso de las fórmulas infantiles se ha estimado en 3,6 billones 
de dólares anuales en Estados Unidos, según un estudio realizado en 2001 por el 
servicio de Investigación Económica del Departamento de Agricultura de los 




























1. El porcentaje de tasa de abandono de lactancia materna en nuestro 
medio es alto y similar al resto de España. La mitad de los casos se producen a 
los 3 meses de edad y el mantenimiento de la lactancia materna a partir de los 6 
meses es menor del 30%. 
 
2. El desarrollo de una intervención básica de apoyo a la lactancia materna 
implementado por un grupo multidisciplinar de Atención Primaria (pediatras, 
enfermeras y matrona), en los períodos con mayor tasa de abandono de la 
misma, mejora significativamente los siguientes aspectos:  
- Porcentaje de mantenimiento de lactancia materna exclusiva a los 6  
meses de vida. 
- Porcentaje de mantenimiento de lactancia materna a los 9 y 12 meses de 
vida. 
          - Retraso general en el momento de abandono de la lactancia materna. 

































1. OBJETIVO GENERAL 
 
      Evaluar la efectividad de un progrma de intervención básica de apoyo a la LM, 
realizada por un grupo multidisciplinar de Atención Primaria (pediatras, 
enfermeras y matrona) en los períodos clave en los que se produce más tasa de 
abandono de la lactancia materna, durante el primer año de la vida. 
 
2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
      Valorar la prevalencia actual de la LM en nuestro medio, tasa de inicio y de 
mantenimiento de la misma a lo largo de los primeros 18 meses de vida. 
 
Evaluar los factores que han podido influir en la efectividad del programa de 
intervención. 
 
Analizar los beneficios económicos que la intervención genera en cuanto al 
ahorro de dinero medio por familia durante los 18 primeros meses de vida en 
productos para la alimentación con leche de fórmula. 
 
Si los resultados son favorables, consolidar el programa de intervención y 
hacerlo extensivo a otras áreas de salud para que aprovechen la metodología 




















Material y Métodos 
  
Este estudio ha sido realizado a partir los resultados del Proyecto PALMA 
(Evaluación de la eficacia de un programa multidisciplinar para la promoción de la 
alimentación con lactancia materna desde los servicios de Atención Primaria). 
Dicho proyecto ha contado con una ayuda del Instituto de Salud Carlos III 
(Ministerio de Economía y Competitividad, MD07/00045) y su objetivo principal ha 
sido, como su título especifica, la evaluación de la eficacia de un programa de 
intervención para la promoción de la lactancia materna en una comunidad del 
área de salud perteneciente al Centro de Atención Primaria 'Perpetuo Socorro' de 
Huesca. En el presente trabajo se presentan los resultados definitivos de dicho 
proyecto. 
 
1. SUJETOS DE ESTUDIO 
 
       El grupo “intervención” lo constituyen los niños nacidos en el Hospital San 
Jorge de Huesca, desde enero del 2007 hasta julio del 2008 (N=244), y 
pertenecientes al Área de Salud del Centro “Perpeturo Socorro” de dicha capital, 
cuyas madres accedieron al programa educacional de intervención sobre 
lactancia materna en el periodo comentado, diseñado para el apoyo precoz tras el 
parto y durante el 3er-4º mes de vida del lactante. 
 
El grupo “control” lo componen los niños nacidos en el Hospital San Jorge 
de Huesca durante el año 2006 (N=181), que recibieron seguimiento regular de 
puericultura en el mismo centro de Atención Primaria, con la misma frecuencia y 
por el mismo personal sanitario que el grupo intervención. El grupo control no fue 
expuesto al programa educacional de intervención sobre lactancia materna (esta 








2. DISEÑO Y DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA DE 
INTERVENCIÓN 
 
 La intervención para la promoción de la lactancia materna se está 
desarrollando en el Centro de Salud “Perpetuo Socorro” (Huesca) desde enero de 
2007 como un programa de apoyo básico multidisciplinar para el fomento de la 
instauración y mantenimiento del amamantamiento, focalizando la parte 
educacional de intervención en dos momentos clave: los primeros 4-5 días de 
vida y 3er-4º mes. Durante el resto de los meses del 1er año de la vida se realizan 
los controles de puericultura rutinarios en Atención Primaria (15 días, 1er mes, 2º 
mes, 3er mes, 4º mes, 5º mes, 6º mes, 9º mes, 12º mes) y se refuerzan los 
conocimientos sobre lactancia materna, resolviendo dudas que puedan surgir 
respecto a la alimentación del lactante. 
 
El proyecto educacional fue diseñado para su desarrollo y aplicación como 
un programa sensible a diferentes culturas, marco social, género y edad. Se dió 
preferencia a las estrategias efectivas, basadas en la evidencia, que fueron fáciles 
de poner en práctica. Para asegurar la sostenibilidad hubo que contar con el 
entorno social y laboral de la familia. Para mejorar la aceptabilidad, el programa 
se diseñó de forma que se pudo acoplar fácilmente a la rutina diaria. Se hizo 
especial esfuerzo para llegar a los grupos vulnerables como familias 
monoparentales, clases sociales bajas e inmigrantes. 
 
 La información para el apoyo educacional se basa en las normas estándar 
recomendadas por la OMS y la Asociación Española de Pediatría (Comité de 
Lactancia Materna AEP, www.aeped.es) (44). 
 
La intervención consiste concretamente en la explicación detallada de la 
información y recomendaciones de la OMS y la AEP sobre lactancia materna que 
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ayuden a su adecuada instauración, resolución de problemas provocados por el 
amamantamiento y de las dudas más frecuentes, así como el establecimiento de 
un plan de apoyo para las cuestiones que puedan surgir en un futuro y que 
puedan quedar resueltas antes de la siguiente visita. Para ello se realiza un 
control estrecho de la técnica de lactancia materna, problemas y complicaciones 
que surjan, evolución ponderal y crecimiento del lactante, así como del grado de 
satisfacción y estado emocional de la madre.  
 
 La intervención se lleva a cabo directamente por una matrona en el periodo 
prenatal (durante las clases de preparación al parto), dos enfermeras de pediatría 
(específicamente en la visita del 4º-5º día y 3er-4º mes, además de durante las 
revisiones rutinarias de puericultura), y dos pediatras en las revisiones 
programadas de salud y puericultura. 
 
 La evaluación de la eficacia del programa de intervención y la distribución 
de tareas se detallan en el apartado correspondiente al “Plan de trabajo”. 
 
      Durante el año 2006, el personal sanitario desconocía el proyecto de 
intervención que posteriormente se diseñó y focalizaba sus esfuerzos en el 
fomento de la lactancia materna, mediante el sistema tradicional de revisiones de 
puericultura y sin el programa educacional descrito en los párrafos anteriores. Por 
las características del centro y de la población no se pudo diseñar un ensayo 
aleatorio prospectivo para evaluar la intervención en dos grupos 
contemporáneamente ya que el grupo control se hubiera sentido discriminado.  
 
 El programa de intervención se planteó como un plan de mejora para toda 
la población de recién nacidos a partir de una fecha determinada. Sin embargo, 
para la evaluación de la eficacia de la intervención se necesitaba obligatoriamente 
contar con un grupo control, con unas características lo más parecidas al grupo 
intervención, y que no hubiera sido expuesto a dicho programa. El grupo 
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seleccionado como control cumple con los requisitos necesarios para ello. Por 
otro lado, para minimizar los sesgos originados por el registro de las variables 
procedentes de años consecutivos, en ambos grupos se han valorado los datos 
de manera retrospectiva, siempre a la misma edad, con el fin de que se recuerden 
con similar intensidad los aspectos relacionados con la lactancia materna.  
 
Respecto a la antropometría y al resto de la metodología que puede estar 
sujeta a variabilidad, con el fin de aumentar la precisión intraobservador, se 
realizaron periódicamente en el Centro de Salud sesiones de entrenamiento 
destinadas a que los miembros del equipo de salud infantil de dicho centro 
homogenizaran sus procedimientos. Para disminuir la variabilidad 
interobservador, cada uno de los miembros del equipo se encargó siempre de la 
obtención de las mismas variables. 
 
En ambos grupos han sido excluidos los niños prematuros con menos de 
35 semanas de edad gestacional, niños con peso al nacimiento menor de 2500 
gramos, niños que fueron trasladados a otros centro hospitalario en el período 
neonatal y aquellos que presentaron patología importante al nacimiento (anoxia 












3. VALORACIÓN DE LA LACTANCIA MATERNA, 
FACTORES ASOCIADOS Y ESTADO NUTRICIONAL 
DEL LACTANTE. 
  
       En todos los niños, tanto en el grupo intervención como en el control se 
evaluaron diferentes variables que quedan incluídas en los siguientes apartados: 
 
- Datos demográficos: lugar de origen de los padres (España, Magreb, Asia, 
América….), nivel de estudios adquiridos (analfabetos o nulos, básicos, 
medios o universitarios…), ocupación laboral materna dentro o fuera de 
domicilio, antropometría de los padres (peso, talla e IMC). 
 
- Datos obstétricos: tipo de parto (eutócico, instrumental o cesárea), control 
gestacional o número de visitas ginecológicas, hábito tabáquico materno, 




- Datos perinatales: mes de nacimiento del recién nacido, edad gestacional, 
incidencias neonatales o maternas que puedan dificultar la lactancia 
materna (ingresos, alteración anatómica, enfermedad de la madre, hijo o 
ambos), antropometría del recién nacido, horas de vida y tipo de 
alimentación al alta hospitalaria... 
 
- Datos acerca de la intención, educación y hábitos para la lactancia 
materna: motivación de la madre para alimentar a su hijo mediante 
lactancia materna (mejor alimento, mayor contacto, menor coste 
económico….), días de vida en la primera visita al Centro de Salud, 
influencia del personal sanitario, tiempo previsto para administrar lactancia 
materna y causa para suspenderla (hasta que empiece a trabajar, hasta 
Material y Métodos 
112 
 
que pueda….), uso de métodos de extracción y conservación de la leche 
materna y razón de su utilización (laboral, problema local de la mama o 
causa del recién nacido…), tipo de leche a los dieciocho meses de vida 
(materna, leche de vaca, leche de crecimiento…). 
 
 
- Asistencia a guardería y edad de inicio de la misma. 
 
- Datos antropométricos de cada niño en cada visita al Centro de Salud, 
desde los 15 días hasta los 18 meses de vida: peso (kg), longitud (cm) y 
perímetro cefálico (cm). 
 
Estas variables quedan reflejadas en el Anexo I.  
 
 Todos los datos fueron tratados de forma anónima y con absoluta 
confidencialidad. 
 
 Las preguntas a la familia se realizaron en las revisiones establecidas 
rutinariamente pero siempre a la misma edad en ambos grupos, con apoyo en los 
datos que ya existían en las historias clínicas, para minimizar los sesgos que se 
podrían ocasionar el hacerlo en diferentes momentos.  
 
       Las variables fueron obtenidas siempre por el mismo personal cualificado y 
debidamente entrenado. La valoración antropométrica (peso, longitud y perímetro 
craneal: PC) se realizó siguiendo la metodología estándar ampliamente 
reconocida y a las edades en las que el niño sano acude de forma rutinaria a los 
controles de su Centro de Salud (15 días, uno, dos tres, cuatro cinco y seis 
meses, nueve, doce, quince y dieciocho meses) (194). 
 
 




4. ANÁLISIS DE DATOS 
 
         - Creación de la base de datos con el programa Excell (Microsoft) y con el 
paquete estadístico SPSS. 
 
        - Estadística descriptiva univariada. Las variables cualitativas se presentarán 
mediante la distribución de frecuencias de los porcentajes de cada categoría. 
Para las variables cuantitativas se explorará si siguen o no una distribución 
normal mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, y se darán indicadores de 
tendencia central (media o mediana) y de dispersión (desviación estándar o 
percentiles). 
 
- Fase analítica. Análisis bivariado y multivariado. Investigación de factores 
relacionados con la instauración, mantenimiento y/o abandono de la lactancia 
materna, los aspectos nutricionales y las variaciones de los valores 
antropométricos. La asociación entre estos factores se investigará mediante 
pruebas de contraste de hipótesis, con comparación de proporciones cuando 
ambas sean cualitativas (chi cuadrado, prueba exacta de Fisher); comparaciones 
de medias cuando una de ellas sea cuantitativa (t de Student, ANOVA, y si no 
siguen distribución normal el test de la U de Mann-Whitney o el de Kruskall-
Wallis); y con pruebas de regresión lineal cuando la variable dependiente sea 
cuantitativa. Adicionalmente se construirán modelos multivariantes de regresión 
logística y regresión lineal múltiple que permitirán determinar cuáles han sido los 
factores relacionados con la mejora en el mantenimiento de la lactancia materna y 
la magnitud del efecto de cada uno de ellos. Los resultados se consideraron 
estadísticamente significativos cuando la p fue menor a 0,05. 
 
 




- Para cuantificar el coste económico de la alimentación de un niño durante 
los dieciocho primeros meses con lactancia de fórmula se realizaron los 
siguientes pasos: 
1º Estimar la cantidad media diaria de leche necesaria en cada período. 
Para ello se utilizaron las cantidades recomendadas por la Asociación 
Española de Pediatría (AEP) por kilo de peso corporal y se calculó el 
promedio de la leche de fórmula consumida en un mes. El valor del peso 
medio para cada edad y sexo se obtuvo en las gráficas “Peso-longitud” (32). 
2º Conocer el precio medio de las fórmulas comercializadas para 
lactantes y de las marcas más vendidas/consumidas en Aragón. Los 
cálculos se obtuvieron principalmente de los precios de venta directa en 
farmacias y otros establecimientos. 
3º Sumar al precio medio de la fórmula el del agua mineral para la 
preparación biberones (1€/L). 
4º Por último, se calculó el gasto económico diferencial en la muestra, 
según los cambios en la prevalencia de lactancia exclusiva o parcial en 
cada período de seguimiento entre el grupo intervención y el grupo 
control. El porcentaje de mejora obtenido en dichas prevalencias se 
multiplicó por el número de niños del grupo intervención en cada uno de 
los períodos y por el precio medio que supone la lactancia con fórmula. A 
todo esto se sumó además el gasto de biberones y utensilios 











5. ASPECTOS ÉTICOS 
 
    El estudio se llevó a cabo siguiendo las normas deontológicas 
reconocidas por la Declaración de Helsinki (52ª Asamblea General Edimburgo, 
Escocia, Octubre 2000), las Normas de Buena Práctica Clínica y cumpliendo la 
legislación vigente y la normativa legal vigente española que regula la 
investigación clínica en humanos (Real Decreto 223/2004 sobre ensayos clínicos 
y Ley 14/2007 de Investigación Biomédica).  
 
Antes del comienzo del estudio, se explicó detalladamente el estudio que 
se pretendía realizar y se pidió conformidad previa por escrito por parte de cada 
individuo y de su padre/madre o tutor/a. Los datos han sido protegidos de usos no 
permitidos por personas ajenas a la investigación. Por tanto, la información 
generada en este ensayo es considerada estrictamente confidencial, entre las 
partes participantes, permitiéndose, sin embargo, su inspección por las 
Autoridades Sanitarias.  
 
El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación 
Clínica de Aragón (CEICA, Anexo II). Los padres o tutores de cada niño firmaron 
el correspondiente consentimiento informado antes de comenzar su participación 











6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
       Al incluir en el estudio de intervención a todos los niños nacidos durante un 
año natural que acuden a los controles de puericultura a un solo centro de 
Atención Primaria de Huesca puede haber un sesgo de selección; sin embargo  y 
por el contrario, al realizar la intervención en el mismo Centro y siempre por el 
mismo personal adiestrado se minimizan otros sesgos que pudieran derivarse de 
la recogida de datos al asegurar una homogeneidad metodológica y anular la 
variabilidad inter e intraobservador. Se deberá tener en cuenta, tanto en el grupo 
control como en el de intervención, que exista un número similar de casos en los 
que la lactancia materna esté contraindicada, bien por causa materna o del propio 
lactante, para que el porcentaje de iniciación de la lactancia materna y de 
mantenimiento de la misma sean comparables entre ambos grupos.  
 
 Además, los resultados epidemiológicos obtenidos no permitirán su 
extrapolación al resto de la población aragonesa o española. Los efectos del 
programa de intervención sobre la prevalencia de lactancia materna sí que se 
podrán considerar fiables porque el grupo control es una población de recién 
nacidos del mismo área de salud, controlada por el mismo equipo sanitario 
durante el año anterior, con un seguimiento de puericultura mensual y 
metodológicamente idéntico (salvo por la intervención educacional). 
 
     Por las características del proyecto, la intervención se realizó sin 
cegamiento y sin distribución aleatoria de la muestra, con las consideraciones que 
ello puede conllevar. No obstante, el personal sanitario desconocía durante el 
periodo de seguimiento del grupo control la puesta en marcha al año siguiente del 
programa de intervención, por lo que su actitud frente al fomento de la lactancia 
materna fue la que habitualmente se tiene en las revisiones de puericultura de 
Atención Primaria.  




 El programa de intervención se planteó como un plan de mejora para toda 
la población de recién nacidos a partir de una fecha determinada. Por las 
características del centro y de la población no se pudo diseñar un ensayo 
aleatorio prospectivo para evaluar la intervención ya que el grupo control se 
hubiera sentido discriminado. Para minimizar los sesgos originados por el registro 
de las variables procedentes de años consecutivos, en ambos grupos se han 
valorado los datos de manera retrospectiva, siempre a la misma edad, con el fin 
de que se recuerden con igual intensidad los hechos relacionados con la lactancia 
materna. Pese a todo, estos aspectos metodológicos deberán tenerse en cuenta 
por los presuntos sesgos que puedan conllevar. 
  



































1.1. DATOS DEMOGRÁFICOS  
 
Del total de la muestra seleccionada (N=425), 244 (57,4%) pertenecen al 
grupo intervención y 181 (42,6%) al grupo control. En cuanto al sexo, 216 son 
niños (50,8%) y 209 son niñas (49,2%) siendo la distribución similar en ambos 
grupos, con 127 varones (52%) y 117 mujeres (48%) en el grupo intervención y 89 
varones (49,2%) y 92 mujeres (50,8%) en el grupo control (Gráfico 1, Tabla 1).  
 
Como se puede ver en los Gráficos 2 y 3, el 77,2% de los padres (N=328) y 
el 78,8% de las madres (N=335) son de origen español, sin ser las diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos (Tabla 2). Del mismo modo, 
en la Tabla 3 queda reflejada la distribución de la procedencia del padre y de la 
madre en ambos grupos. 
 
Los Gráficos 4 y 5 muestran el nivel de estudios de los padres y madres de 
la muestra: el 1,2% de los padres (N=5) y el 2,4% de las madres (N=10) refieren 
no tener estudios; 37,7% (N=156) de los padres y 27,8% (N=116) de las madres 
poseen estudios básicos; 37,7% (N=156) de los padres y 34,1% (N=142) de la 
madres habían adquirido estudios de nivel medio mientras que el 23,4% (N=97) 
de los padres y el 35,7% (N=149) de las madres habían cursado estudios 
universitarios. Las características académicas de los padres y las madres no 
muestran diferencias estadísticamente significativas al comparar el grupo de 







La ocupación laboral materna principal queda detallada en el Gráfico 6. El 
60,5% de las madres trabajan fuera del domicilio (N=257). El número de madres 
que trabajan fuera del domicilio es similar en ambos grupos, sin que existan 
diferencias estadísticamente significativas (Tabla 5).  
 
En la Tabla 6 se resumen las características antropométricas del padre y 
de la madre en el grupo de casos y de controles. Se han valorado: peso (kg), talla 
(cm) e índice de masa corporal (kg/m2). Todas las medidas antropométricas en 
ambos grupos son similares entre ambos grupos. 
 
1.2. DATOS OBSTÉTRICOS  
 
El control gestacional se llevó a cabo en el 99,3% de las mujeres de la 
muestra (Tabla 7).  
 
Al analizar la ganancia media de peso materno durante la gestación, se 
encuentran diferencias significativas entre ambos grupos, siendo 11,73 (±5,0) 
kilogramos para el grupo control y de 10,68 (±5,2) kilogramos para el grupo 
intervención (p=0,044; Tabla 8). 
 
El hábito tabáquico de las madres durante el embarazo es similar entre 
ambos grupos. El 84,2% refieren ser no fumadoras y un 15,8% fumadoras 
(Gráfico 7). En el grupo control, 153 mujeres (84,6%) son no fumadoras frente a 
205 mujeres (84%) del grupo intervención (Tabla 9). En el grupo total de madres 
consumidoras de tabaco durante la gestación (N=67), el 41,8% de ellas 
manifiestan consumir entre 1 y 5 cigarrillos al día; 40,3% entre 6 y 10, y el resto 





La Tabla 10 describe el número de hijos (incluido el actual) que tienen las 
madres de la muestra y su distribución porcentual según sea éste número. La 
mitad de las madres (50,1%, N=213) no tienen hijos previos, siendo el niño objeto 
de estudio su primer hijo. Para 163 madres (38,4%) el niño incluido en el  
programa es su segundo hijo, lo que supone un porcentaje acumulado entre estas 
dos situaciones (las que tienen uno o dos hijos) del 88,5% de la muestra. 40 
madres (9,4%) tienen 3 hijos, 5 (1,2%) tienen cuatro hijos, 3 (0,7%) tienen 5 hijos 
y una madre (0,2%) tiene ya 9.  
 
1.3. DATOS PERINATALES 
 
La distribución de nacimientos por meses del año se indica en el Gráfico 9. 
No existen diferencias significativas al respecto entre ambos grupos. 
 
Como muestra la Tabla 12, la edad gestacional media es de 39,17 (±1,6) 
semanas. En el grupo intervención la media se sitúa en 38,97 (±1,8) semanas y 
en el grupo control en 39,07 (±1,4) semanas. Estos resultados son similares en 
ambos grupos. 
 
En el Gráfico 10 y en la Tabla 13 se analiza el tipo de parto. En el conjunto 
de la muestra, la gestación finaliza de modo eutócico en un 64% de las mujeres, 
instrumentado (fórceps o ventosa) en el 9,2% y por cesárea en el 26,8%. Como 
se puede ver en la Tabla 13, no existen diferencias significativas en la modalidad 
de parto entre ambos grupos. El 93,4% de los nacimientos no registra ningún tipo 
de incidencia materna ni neonatal que impida o dificulte la LM, sin que existan 
diferencias significativas en este sentido entre un grupo y otro (Tabla 14). La LM 






En la Tabla 15 se resume la puntuación obtenida del Test de Apgar y en la 
Tabla 16 las características antropométricas del recién nacido (peso, longitud, 
perímetro cefálico y peso al alta hospitalaria). Todas estas características son 
similares en ambos grupos con resultados medios que no muestran diferencias 
significativas. La Tabla 17 indica las horas de vida del recién nacido en el 
momento del alta hospitalaria. En ambos grupos el tiempo medio de estancia 
hospitalaria del recién nacido parece similar. Sin embargo, en el grupo 
intervención es más frecuente el alta hospitalaria a las 48 horas de vida del recién 
nacido, mientras que en el grupo control la mayoría de los niños abandonan el 
hospital a las 72 horas de vida (p=0,001). 
 
El tipo de alimentación del recién nacido al alta hospitalaria queda 
representada en el Gráfico 11. Los recién nacidos de la muestra se van de alta 
hospitalaria alimentados con LM en el 76,7% de las ocasiones, con artificial en el 
12% y mediante lactancia mixta en el 11,3%. Analizando cada grupo por separado 
como se muestra en la Tabla 18, la LM es la alimentación al alta en el 75,8% de 
los niños del grupo intervención frente a 78% en el grupo control, la  lactancia 
artificial supone el 12,7% de la alimentación al alta en el grupo intervención (11% 
en el grupo control) y la lactancia mixta se ofrece al 11,5% de los mismos (11% de 
los del grupo control) sin que éstas diferencias sean estadísticamente 
significativas. 
 
1.4. DATOS ACERCA DE LA INTENCIÓN, EDUCACIÓN Y HÁBITOS PARA LA 
LACTANCIA MATERNA 
 
La mayor parte de las madres (78,8%) deciden alimentar a sus hijos 
mediante LM antes del embarazo, un 13,2% lo deciden durante el embarazo y un 
8% tras el parto (Gráfico 12), sin que existan diferencias estadísticamente 





En el Gráfico 13 quedan reflejados los motivos que manifiestan las madres 
de la muestra para dar LM a sus hijos. La mayoría de ellas (75,1%) justifican la 
alimentación mediante LM porque es “el mejor alimento para sus hijos”. Ya en 
menor medida argumentan tener “mayor contacto con su hijo” (18,5%), “otros 
motivos” (3,3%) o “comodidad” (3,1%). En cada grupo por separado los motivos 
argumentados aparecen en proporción similar, sin evidenciarse diferencias 
significativas entre los grupos intervención y control (Tabla 20).  
 
En referencia a los días de vida del recién nacido a los que se realiza la 
primera consulta en Atención Primaria, la media en el grupo intervención (Tabla 
21) es de 7 días y en el grupo control de 11 días (p<0,001).  
 
La influencia que el personal sanitario tiene en la toma de decisión de la 
alimentación mediante LM se indica en la Tabla 22. Un 21,5% de las madres 
refieren sentirse influidas en su decisión, sin diferencias entre el grupo 
intervención y el control. 
 
En cuanto al tiempo previsto por las madres para dar LM, se puede ver en 
el Gráfico 14 y la Tabla 23 como dicha previsión es similar en ambos grupos, 
siendo hasta los 6 meses en aproximadamente el 34,3% del total de las madres, 
entre 6 y 12 meses en un 34,2% y mayor de 1 año en el 31,5% de las mismas. 
Los motivos que justifican las madres para la previsión de la retirada de la LM 
quedan reflejados en la Tabla 24 y en el Gráfico 15. “Hasta que pueda” y “hasta 
que empiece a trabajar” son las causas más frecuentes que argumentan las 
madres para suspender la lactancia con un 34,2% y un 25,7%,respectivamente. 








La cifra obtenida de la mediana para la duración de la LM exclusiva en el 
grupo intervención frente al control (3,5 meses vs 3 meses) no muestra 
diferencias estadísticamente significativas. Sin embargo, la mediana de la 
duración de cualquier modalidad de LM (exclusiva y/o mixta) es significativamente 
mayor en el grupo intervención: 7 meses frente a 4,5 meses (p=0,024; Tabla 26).  
 
Un 4,1% de las madres de la muestra han consultado en algún momento 
con un grupo de apoyo a la LM no perteneciente al Centro de Salud, frente a un 
95,9% que no lo han hecho,(Gráfico 16, Tabla 27). En el grupo intervención esto 
ha ocurrido en un 4,5% y dentro del grupo control en un 3,5%, sin evidenciar 
diferencias entre ellos (Tabla 27).  
 
En cuanto a la utilización de métodos de extracción y conservación de la 
leche materna, un 34% de las madres refieren haber usado métodos para 
extraerse la leche y un 26,5% han usado métodos para conservarla (Gráficos 17 y 
18). Como muestra la Tabla 28, existe un mayor número de madres que se extrae 
leche en el grupo intervención frente al grupo control (38,3% vs 27,8%; p=0,034), 
pero no hay diferencias significativas entre ambos grupos en el uso de frigorífico o 
congelador para conservarla (29,7% vs 21,9%). El motivo fundamental que 
argumentan las madres de la muestra para el uso de extractores de leche 
materna es el “trabajo/ausencia materna” con un 42,7% de las respuestas, 
seguido de “problemas locales de la mama” que supone el 36,3% de los motivos y 
“causa del recién nacido” que engloba el 20,9% de las respuestas (Gráfico 19, 
Tabla 29).  
 
En el Gráfico 20 y en la Tabla 30 se analiza el motivo principal que refieren 
las madres para el abandono de la alimentación mediante LM. De nuevo el trabajo 
es la opción más repetida (25,5%), seguida de la sensación de que “el niño no 
come” (19,8%), “hipogalactia” (13%), “la madre no quiere” (7,6%), el niño “se 




“enfermedad de la madre o del hijo” (5,7%), existencia de “mastitis o grietas” 
(4,6%) u “otros motivos” (4,6%). Cabe destacar que un 5,1% de los niños siguen 
siendo alimentados mediante LM a los 18 meses. El Gráfico 21 y la Tabla 31 
hacen referencia a la misma cuestión, pero los motivos argumentados para el 
abandono de la alimentación mediante LM quedan agrupados en tres causas 
principales: por causa del recién nacido (el más frecuente con un 36,7% de las 
respuestas), por causa materna (35,9%), por problemas locales de la mama 
(17,6%) o por otros motivos (4,6%).  
 
En el Gráfico 22 se pueden ver los porcentajes de los diferentes tipos de 
leche que es administrada a los niños a los 18 meses de vida. La leche de vaca 
entera es la leche más consumida (31% de los niños), seguida por la leche de 
crecimiento (29,1%), fórmula de continuación (22,3%), materna (sola o con algún 
otro tipo de leche; 12,8%), de vaca semidesnatada (3,1%) y fórmulas especiales 
(hidrolizados de proteínas, leche de soja, etc.) (1,7%). El porcentaje del tipo de 
leche administrada a los 18 meses es similar en ambos grupos (Tabla 32).  
 
1.5. DATOS ACERCA DE LA INTRODUCCIÓN DE LA ALIMENTACIÓN 
COMPLEMENTARIA 
 
 La edad del lactante en la que se inicia la introducción de la alimentación 
complementaria queda reflejada en la Tabla 33. No hay diferencias significativas 
en la edad de introducción de los cereales sin gluten, fruta, pescado, huevo o 
yogurt entre el grupo control y el de intervención; sin embargo, sí que se 
encuentran diferencias significativas en la edad de introducción de la verdura 
(p=0,011), carne (p<0,001), cereales con gluten (p<0,001) o legumbre (p=0,001), 








1.6. ASISTENCIA A GUARDERÍA 
 
 La mayoría de los niños (61,6%) no acuden a guardería durante el periodo 
estudiado frente a un 35,3% que sí lo hacen (Gráfico 23). No hay diferencias en 
cuanto a la asistencia a guardería entre el grupo intervención y el grupo control 
(Tabla 34), pero sí que se encuentran al analizar la edad de inicio de la misma. En 
el grupo intervención la mediana de edad para acudir a la guardería es de 9 
meses, aunque la edad más frecuente de inicio son los 5 meses, mientras que en 
el grupo control la mediana se sitúa en 12 meses y la edad más frecuente para 
iniciarla es la de los 18 meses (p=0,002; Tabla 35).  
 
1.7. PREVALENCIA DE LA LACTANCIA MATERNA EN CADA MOMENTO DEL 
ESTUDIO 
 
En las Tablas 36 a la 45 y los Gráficos 24 y 25 se muestran los porcentajes 
de cada tipo de alimentación (materna, artificial o mixta) que reciben los lactantes 
al alta hospitalaria, a los quince días, al mes y a los dos, tres, cuatro, cinco y seis 
meses de vida. Al alta hospitalaria un 76,7% de los recién nacidos son 
alimentados con LM exclusiva, un 12% con lactancia artificial y un 11,3% con 
lactancia mixta. En el momento de la primera consulta de Atención Primaria, a los 
quince días de vida como promedio, el porcentaje se sitúa en 75,8% para la LM, 
11,6% para la lactancia artificial y un 12,6% para la lactancia mixta. A lo largo de 
los seis meses el porcentaje de LM exclusiva va descendiendo y se sitúa en cifras 
de un 27,4% a los 6 meses, todo ello a expensas de un aumento de los niños 
alimentados con lactancia mixta (25,9%) o con lactancia artificial (46,7%). 
  
La Tabla 46 muestra estos mismos datos referidos a cada grupo (control e 
intervención). Hasta los 3 meses no hay diferencias significativas en cuanto al tipo 




4 meses, en el grupo intervención, el 49,8% de los niños son alimentados 
mediante LM exclusiva vs al 45,3% en el grupo control. En el grupo intervención 
un 18,9% recibe lactancia mixta (12,4% en el grupo control) y 31,3% artificial 
(42,3% en el grupo control) (p=0,041). A los 5 meses, las diferencias son más 
llamativas (p<0,001), recibiendo en del grupo intervención un 43,6% LM exclusiva, 
21,4% lactancia mixta y 35% fórmula artificial, frente al 37,6%, 10,6% y 51,8% 
respectivamente en el grupo control. A los 6 meses de vida las diferencias se 
hacen mucho más amplias con un 60,5% de niños alimentados mediante 
cualquier modalidad de LM (exclusiva y/o mixta) en el grupo intervención frente al 
43% en el grupo control (p<0,001). 
 
Las Tablas 47 a 59 analizan el número y el porcentaje de niños de la 
muestra que reciben LM (exclusiva o mixta) hasta los 18 meses de vida. Un 88% 
de los lactantes abandonan el hospital siendo alimentados mediante. Al mes de 
vida siguen alimentándose con LM un 84,5% de los lactantes, a los dos meses un 
77,2% y a los tres un 73,1%. El porcentaje va progresivamente disminuyendo, 
pero a los cuatro, cinco y seis meses de vida todavía hay más de la mitad de los 
niños que reciben LM con cifras del 64,2%, 58,1% y 53,3% respectivamente. A los 
9 meses, el 34,2% reciben LM y al año de vida una cuarta parte de los lactantes la 
mantienen, en concreto un 24,7% de los mismos. Más adelante, el 19,4% y el 
13,4% de los niños siguen tomando LM a los quince y los dieciocho meses de 
vida respectivamente (Gráfico 26). 
 
Al comparar los resultados por grupos, en el grupo control hay más recién 
nacidos alimentados con LM en el momento del alta hospitalaria (89% vs 87,3%) 
aunque estas diferencias no son significativas (Tabla 60 y Gráfico 27). 
Posteriormente, durante los 18 meses analizados hay más niños que reciben LM 
en el grupo intervención.  
 
En el momento de la primera consulta en Atención Primaria, cuando se 




controles mantienen la LM. Al mes de vida un 84,7% de los lactantes del grupo 
intervención reciben LM, a los dos meses el 77,8% y a los tres meses el 74,1% 
(Tabla 60, Gráfico 27). En el grupo control estas cifras son en esos mismos 
momentos del 84,1%, 76,5% y 71,8% respectivamente. De nuevo, como ocurría 
en el caso de la LM exclusiva, es a partir de los tres meses de vida cuando 
existen diferencias entre los niños del grupo intervención y del grupo control, 
manteniéndose éstas hasta los nueve meses. En todo este periodo hay más 
lactantes que mantienen la LM en el grupo intervención, con prevalencias de un 
68,7% a los cuatro meses, 65% a los cinco meses, 60,4% a los seis y 36,8% a los 
nueve meses de vida; frente a cifras de 57,6% a los cuatro meses en el grupo 
control (p=0,022), 48,2% a los cinco meses (p=0,001) y 42,9% a los seis meses 
de vida (p=0,001) en el grupo control.  
 
Los datos analizados a los 9, 12, 15 y 18 meses no muestran diferencias 
significativas entre un grupo y otro (Tabla 60, Gráfico 27). En el grupo intervención 
un 28% de los lactantes mantienen la LM al año, frente a un 20% del grupo 
control (p=0,082). La prevalencia disminuye a los 15 meses de vida hasta un 
21,8% en el grupo intervención y un 15,9% en el control (p=0,164). A los 18 
meses, las diferencias se hacen menores, con un 14,8% en el grupo intervención 
y un 12,4% en el control. 
 
En el Gráfico 28 se representa el análisis de supervivencia sobre la 
probabilidad de mantenimiento de la LM para los grupos control e intervención 
hasta los doce meses de edad. En él se puede ver cómo en el grupo intervención 
existe menor probabilidad de abandono de la LM respecto al grupo intervención, 
con diferencias significativas (p0,01). En la Tabla 61 se detallan los diferentes 
modelos de regresión realizados para calcular la probabilidad de abandono de la 
LM. Según el modelo 0 (sin realizar ningún ajuste), el grupo intervención tiene un 
28% menos de probabilidad de abandono de la LM durante los primeros doce 
meses de vida (HR= 0,72; IC 95%: 0,56-0,92) que el grupo control. Esta 
probabilidad se mantiene estable cuando se ajusta por diferentes factores que 




mediante cesárea en el modelo 1 = 1,37; IC 95%: 1,04-1,82), la procedencia 
materna (HR para procedencia extranjera en el modelo 2 = 0,46; IC 95%: 0,33-
0,64); y el hábito tabáquico materno (HR para madre fumadora en el modelo 3 = 
1,47; IC 95%: 1,05-2,07). 
 
1.8. DATOS ANTROPOMÉTRICOS 
 
En este apartado se puede ver la evolución de los parámetros 
antropométricos más frecuentemente valorados en las revisiones pediátricas entre 
los 15 días y los 18 meses, así como la ganancia de peso entre los diferentes 
períodos considerados. Estos datos se analizan en el grupo control frente al grupo 
intervención y se refleja si existen diferencias significativas de los parámetros 
entre un grupo y otro (Tablas 62 a 72).  
Como resumen de este apartado se puede afirmar que no existen 
diferencias significativas entre ambos grupos en las variables analizadas. 
 
1.9. AHORRO ECONÓMICO CON EL PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
 
En la Tabla 73 se muestran las cinco marcas de fórmula para la 
alimentación del lactante más vendidas en Aragón. Estas cinco marcas suponen 
el 82,5% del total de las fórmulas consumidas con precios medios que oscilan 
entre 28 y 17,7 € (Tabla 74). 
 
La Tabla 75 muestra la cantidad de leche aproximada que toma un niño en 
sus primeros 18 meses de vida. Estos datos son útiles para poder hallar el coste 
de la lactancia de fórmula (Tablas 76 y 77). En la Tabla 77 y el Gráfico 29 se 
expone el ahorro estimado en la muestra al dar lactancia exclusiva y/o mixta a sus 




fórmulas las familias, se han ahorrado en torno a 28.881,04 €. Si se estima el 





























2. GRÁFICAS Y TABLAS 
 
 
2.1. DATOS DEMOGRÁFICOS  
 





Tabla 1. Distribución por sexo de los recién nacidos en el grupo de casos y de 
controles. 




Total          
N(%) 
p* 
Niños 127 (52,0) 89 (49,2) 216 (50,8)  
Niñas 117 (48,0) 92 (50,8) 209 (49,2)  
Total 244 (100) 181 (100) 425 (100) 0,624 
 













Gráfico 3. Procedencia de las madres del conjunto de la muestra según su lugar 
































Tabla 2. Procedencia de los padres y de las madres en el grupo de casos y de 
controles según su lugar de origen. 
 PADRE MADRE 










Total   
N(%) 
España 184 (75,4) 144 (79,6) 328 (77,2) 188 (77,0) 147 (81,2) 335 (78,8) 
Magreb 21 (8,6) 16 (8,8) 37 (8,7) 18 (7,4) 14 (77,8) 32 (7,6) 
América 19 (7,7) 7 (3,9) 26 (6,1) 19 (7,8) 7 (3,9) 26 (6,1) 
Subsahariano 
Europa del Este 
















































Tabla 3. Procedencia de los padres y de las madres en ambos grupos según su  
lugar de origen (español o extranjero). 
 PADRE MADRE 




Total               
N(%) 
Casos              
N(%) 
Controles           
N(%) 
Total             
N(%) 















p*                                             0,355                               0,345 
 
 















































Tabla 4. Nivel de estudios de los padres y de las madres en ambos grupos. 
 PADRE MADRE 
 Casos       
N(%) 
Controles      
N(%) 
Total         
N(%) 




Total      
N(%) 
Sin estudios 3 (1,3) 2 (1,1) 5 (1,2) 4 (1,7) 6 (3,4) 10 (2,4) 
Básicos 86 (36,1) 70 (39,8) 156 (37,7) 65 (27,0) 51 (29,0) 116 (27,8) 















p*                                            0,899                            0,645 
 
*Nivel de significación calculado para las diferencias entre el grupo de casos y de 
controles. 
 
Tabla 5. Número y porcentaje de madres que trabajan fuera del domicilio en el 
grupo de casos y de controles. 
 Casos              
N(%) 
Controles           
N(%) 
Total       
N(%) 
p* 
Si 150 (61,5) 107 (59,1) 257 (60,5)  
No 94 (38,5) 74 (40,9) 168 (39,5)  
Total 244 (100) 181(100) 425 (100) 0,692 
 






Tabla 6. Antropometría de los padres en el grupo de casos y de controles. 
 Casos  
(N=240)   
Media (DE) 
Controles    
(N=175)           
Media (DE) 
Total     
(N=415)    
Media (DE) 
p* 
Peso madre (kg) 73,77 (13,2) 71,54 (11,5) 72,84 (12,5) 0,802 
Talla madre (m) 1,63 (6,2) 1,63 (6,0) 1,63 (6,1) 0,431 
IMC madre (kg/m2) 27,61 (4,4) 27,00 (4,0) 27,36 (4,2) 0,166 
Peso padre (kg) 79,66 (12,1) 80,34 (11,0) 79,96 (11,6) 0,567 
Talla padre (m) 1,75 (7,5) 1,75 (7,6) 1,75 (7,5) 0,893 
IMC padre (kg/m2) 25,87 (3,4) 26,15 (3,4) 26,00 (3,3) 0,445 
 
















1.2. DATOS OBSTÉTRICOS  
 
Tabla 7. Control gestacional de las madres en el grupo de casos y de controles.   
 Casos               
N(%) 
Controles    
N(%) 
Total          
N(%) 
p* 
Si 244 (100) 178 (98,3) 422 (99,3)  
No 0 (0,0) 3 (1,7) 3 (0,7)  
Total 244 (100) 181 (100) 425 (100) 0,085 
 




Tabla 8. Ganancia de peso materno durante la gestación en el grupo de casos y 
de controles. 
 Casos   
(N=238)    
Media (DE) 
Controles   
(N=167)         
Media (DE) 
Total   
(N=405)    
Media (DE) 
p* 
Ganancia de peso (Kg)  10,68 (5,2)  11,73 (5,0)  11,11 (5,1)   0,044 
 













Tabla 9. Madres consumidoras de tabaco durante la gestación en el grupo de 
casos y de controles. 
 Casos        
N(%) 
Controles         
N(%) 
Total          
N(%) 
p* 
Si 39 (16,0) 28 (15,5) 67 (15,8)  
No 205 (84,0) 153 (84,5) 358 (84,2)  
Total 244 (100) 181 (100) 425 (100) 1,000 
 












Gráfico 8. Porcentaje de madres fumadoras del conjunto de la muestra 

































Tabla 10. Número de hijos (incluido el actual) y porcentaje acumulado de los 
mismos en el conjunto de la muestra. 
 Número (N)  Porcentaje (%) 
1 213  50,1 
2 163  88,5 
3 40  97,9 
4 5  99,1 
5 3  99,8 
9 1  100 




Tabla 11. Número de hijos (incluido el actual) en el grupo de casos y de controles. 
 Casos     
(N=244) 
Controles    
(N=181) 
Total            
(N= 425) 
p* 




















1.3. DATOS PERINATALES  
 
Gráfico 9. Porcentaje de recién nacidos del conjunto de la muestra ordenados 
según el mes de nacimiento (N=425). 
 
 
Tabla 12. Edad gestacional en el grupo de casos y de controles. 
 Casos 
(N=244)      
Media (DE) 
Controles 






Edad gestacional 38,97 (1,8) 39,07 (1,4) 39,17 (1,6) 0,528 
 




































Tabla 13. Tipo de parto en el grupo de casos y de controles. 
 Casos            
N(%) 
Controles          
N(%) 












Instrumental 24 (9,8) 15 (8,3) 39 (9,2)  
Total 244 (100) 181 (100) 425 (100) 0,787 
 














Tabla 14. Existencia de incidencias neonatales que impidan o dificulten la 
lactancia materna en el grupo de casos y de controles. 
 Casos          
N(%) 
Controles       
N(%) 












Total 244 (100) 181 (100) 425 (100) 0,166 
 




Tabla 15. Puntuación del Test de Apgar al primer minuto y a los cinco minutos de 
vida de los recién nacidos en el grupo de casos y de controles. 
 Casos   
(N=244)    
Media (DE) 
Controles    
(N=181)           
Media (DE) 
Total       
(N=425)      
Media (DE) 
p* 
Apgar 1er minuto     8,90 (0,9)   8,92 (0,7) 8,91 (0,8) 0,807 
Apgar 5º minuto    9,87 (0,8)   9,92 (0,3) 9,89 (0,5) 0,482 
 








Tabla 16. Antropometría de los recién nacidos y peso en el momento del alta 





(N=180)      
Media (DE) 
Total    
(N=422)   
Media (DE) 
p* 
Peso al nacimiento (g) 3239 (460) 3184 (428) 3224 (431) 0,215 
Longitud (cm) 49,83 (2,1) 49,61 (1,9) 49,78 (1,9) 0,284 
Perímetro cefálico (cm) 34,46 (1,5) 34,44 (1,4) 34,45 (1,4) 0,897 
Peso al alta (g) 3060 (424) 3018 (398) 3050 (405) 0,305 
 
*Nivel de significación calculado para las diferencias entre el grupo de casos y de 
controles. 
 
Tabla 17. Horas de vida de los recién nacidos al alta hospitalaria en el grupo de 





Total    
(N= 386) 
p* 




















Gráfico 11. Tipo de alimentación de los recién nacidos del conjunto de la muestra 




Tabla 18. Tipo de alimentación de los recién nacidos en el momento del alta 
hospitalaria en el grupo de casos y de controles. 
 Casos       
N(%) 
Controles       
N(%) 
Total        
N(%) 
p* 
Materna 185 (75,8) 141 (78,0) 326 (76,7)  
 
 
      
























1.4. DATOS ACERCA DE LA INTENCIÓN, EDUCACIÓN Y HÁBITOS PARA LA 
LACTANCIA MATERNA 
 
Gráfico 12. Momento en el que las madres del conjunto de la muestra toman la 
decisión de alimentar a su hijo mediante lactancia materna (N=387). 
 
 
Tabla 19. Momento de la toma de decisión de la alimentación mediante lactancia 
materna en el grupo de casos y de controles. 
 Casos      
N(%) 
Controles    
N(%) 
Total      
N(%) 
p* 




Durante el embarazo 25 (11,2) 26 (15,8) 51 (13,2) 





















Gráfico 13. Motivos referidos por las madres de la muestra para alimentar a sus 
hijos mediante lactancia  materna (N=425). 
 
 
Tabla 20. Motivos referidos por las madres para alimentar a sus hijos mediante 
lactancia  materna en el grupo de casos y de controles. 




Total       
N(%) 
p* 





































Tabla 21. Días de vida de los recién nacidos en la primera consulta del Centro de 





Total    
(N= 419) 
p* 
















Tabla 22. Influencia del personal sanitario en la toma de decisión de alimentar a 
los hijos mediante lactancia materna en el grupo de casos y de controles. 
 Casos      
N(%) 
Controles      
N(%) 
Total        
N(%) 
p* 
Si 52 (21,6) 38 (21,4) 90 (21,5)  
No 189 (78,4) 140 (78,6) 329 (78,5)  
Total 241 (100) 178 (100) 419 (100) 1,000 
 









Gráfico 14. Duración prevista por las madres del conjunto de la muestra para la 





























Tabla 23. Tiempo previsto por las madres para la alimentación mediante lactancia 
materna de los recién nacidos en el grupo de casos y de controles. 
 













 Casos      
N(%) 
Controles   
N(%) 
Total      
N(%) 
p* 





Entre 4 y 6 meses 
Entre 6 y 12 meses 


















Tabla 24. Motivos que justifican las madres del conjunto de la muestra para la 















  Número (N)  Porcentaje (%) 
 Hasta que pueda 128  34,2 
Hasta que empiece a trabajar 96  25,7 
Hasta que el niño quiera 93  24,9 
Otros motivos 57  15,2 





Gráfico 15. Motivos que justifican las madres del conjunto de la muestra para la 





































Tabla 25. Motivos principales que justifican las madres para la duración prevista 
de la alimentación con lactancia materna en el grupo de casos y de controles. 
 
 












 Casos    
N(%) 
Controles    
N(%) 
Total     
N(%) 
p* 





Hasta que empiece a trabajar 



















Tabla 26. Duración en meses de la lactancia materna y de la lactancia materna 
exclusiva en el grupo de casos y de controles. 
 















Mediana 3,5 3 3 7 4,5 6 
Moda 6 0 6 18 18 18 
Cuartil 1-3 0,5-6 0,25-5 5-6 2-13 2-10 2-11 
p*                                         0,385                        0,024 
 
















Gráfico 16. Porcentaje de madres del conjunto de la muestra que consultaron con 





Tabla 27. Distribución porcentual de madres que consultaron con algún grupo de 
apoyo a la lactancia materna en el grupo de casos y de controles. 
 Casos      
N(%) 
Controles      
N(%) 
Total          
N(%) 
p* 
Si 11 (4,5) 6 (3,5) 17 (4,1)  
No 231 (95,5) 164 (96,5) 395 (95,9)  
Total 242 (100) 170 (100) 412 (100) 0,802 
 











Gráfico 17. Porcentaje de madres del conjunto de la muestra que utilizaron 






Gráfico 18. Porcentaje de madres del conjunto de la muestra que utilizaron 















Tabla 28. Número de madres que utilizaron métodos de extracción y métodos de 
conservación de leche materna en el grupo de casos y de controles. 
 EXTRACCIÓN CONSERVACIÓN 




Total           
N(%) 




Total    
N(%) 















p*                                                 0,034                              0,088 
 


















Tabla 29. Motivo fundamental que justifican las madres del conjunto de la muestra 
para el uso de extractores de leche materna. 
  Número (N) Porcentaje (%) 
 Causa laboral 47 42,7 
Alteración mamaria 40 36,3 
Problema del recién nacido 23 20,9 




Gráfico 19. Motivos que justifican las madres del conjunto de la muestra para el 






















Tabla 30. Motivo principal que refieren las madres del conjunto de la muestra para 
el abandono de la lactancia materna (según orden de frecuencia). 
  Número (N) Porcentaje (%) 
 Trabajo 94 25,5 
El niño no quiere 73 19,8 
Hipogalactia 48 13,0 
La madre no quiere 28 7,6 
Se queda con hambre 27 7,3 
Escasa ganancia ponderal/ Pérdida de peso 24 6,5 
Enfermedad madre/hijo 21 5,7 
Mastitis/grietas 17 4,6 
Otros motivos 17 4,6 
Aún continúa a los 18 meses 19 5,1 











Gráfico 20. Motivo principal que refieren las madres del conjunto de la muestra 



















Trabajo El niño quiere 
pecho
Hipogalactia La madre no 
quiere












Tabla 31. Motivo principal que refieren las madres del conjunto de la muestra para 
el abandono de la lactancia materna.  
 
  Número (N) Porcentaje válido (%) 
 Lactante  135 36,7 
Madre  132 35,9 
Problemas locales de la mama  65 17,6 
Otros motivos 17 4,6 
Aún continúa a los 18 meses 19 5,2 
















Gráfico 21. Motivo fundamental que refieren las madres del conjunto de la muestra 
































Gráfico 22. Tipo de leche administrada a los niños del conjunto de la muestra a 

































Tabla 32. Tipo de leche administrada a los 18 meses de vida en el grupo de 
casos y de controles (según orden de frecuencia). 
 Casos      
N(%) 
Controles    
N(%) 
Total      
N(%) 
p* 
Vaca entera 62 (32,0) 45 (29,8) 107 (31,0)  
Crecimiento 
Continuación 























Total 194 (100) 151 (100) 345 (100) 0,331 
 













1.5. DATOS ACERCA DE LA INTRODUCCIÓN DE LA ALIMENTACIÓN 
COMPLEMENTARIA 
 
Tabla 33. Edad de introducción de la alimentación complementaria en el grupo de 
casos y de controles. 
   Casos (N=243)      
Media (DE) 
Controles (N=170) 




Cereal sin gluten 5,18 (0,8)         5,28 (0,9)       5,21 (0,9)     0,323 
Fruta 5,51 (0,8) 5,63 (1,1) 5,56 (1,0) 0,218 
Verdura 6,11 (0,8) 6,33 (1,0) 6,20 (0,9) 0,011 
Carne 6,50 (1,0) 6,73 (1,2) 6,51 (1,0) 0,000 
Cereal con gluten 6,75 (0,8) 7,28 (1,0) 6,96 (0,9) 0,000 
Pescado 8,30 (1,1) 8,33 (1,3) 8,31 (1,2) 0,776 
Huevo 10,83 (1,5) 10,98 (1,4) 10,89 (1,5) 0,306 
Yogurt 8,94 (1,2) 8,95 (1,6) 8,94 (1,3) 0,921 
Legumbre 11,58 (1,2) 11,97 (1,1) 11,74 (1,2) 0,001 
 











1.6. ASISTENCIA A GUARDERÍA 
 





Tabla 34. Número de niños que acuden a guardería en el grupo de casos y de 
controles. 
 Casos       
N(%) 
Controles         
N(%) 
Total        
N(%) 
p* 
Si 84 (34,4) 66 (38,8) 150 (36,4)  
No 158 (64,8) 104 (61,2) 262 (63,6)  
Total 244 (100) 170 (100) 412 (100) 0,407 
 











Tabla 35. Edad de inicio de la guardería (en meses) en el grupo de casos y de 
controles. 




Total             
(N=149) 
p* 


































1.7. PREVALENCIA DE LA LACTANCIA MATERNA EN CADA FASE DEL 
ESTUDIO 
 
Tabla 36. Tipo de alimentación de los lactantes del conjunto de la muestra al alta 
hospitalaria. 
 Número (N) Porcentaje (%) 
 Materna 326 76,7 
  Artificial 51 12,0 
  Mixta 48 11,3 
  Total 425 100 
 
 
Tabla 37. Tipo de alimentación de los lactantes del conjunto de la muestra a los 
quince días de vida. 
 Número (N) Porcentaje (%) 
 Materna 314 75,8 
 Artificial 48 11,6 
 Mixta 52 12,6 










Tabla 38. Tipo de alimentación de los lactantes del conjunto de la muestra al mes 
de vida. 
 Número (N) Porcentaje (%) 
 Materna 277 67,2 
 Artificial 64 15,5 
 Mixta 71 17,2 




Tabla 39. Tipo de alimentación de los lactantes del conjunto de la muestra a los 
dos meses de vida. 
 Número (N) Porcentaje (%) 
 Materna 249 60,3 
 Artificial 94 22,8 
 Mixta 70 16,9 










Tabla 40. Tipo de alimentación de los lactantes del conjunto de la muestra a los 
tres meses de vida. 
 Número (N) Porcentaje (%) 
 Materna 225 54,5 
 Artificial 111 26,9 
 Mixta 77 18,6 




Tabla 41. Tipo de alimentación de los lactantes del conjunto de la muestra a los 
cuatro meses de vida. 
 Número (N) Porcentaje (%) 
 Materna 198 47,9 
 Artificial 148 35,8 
 Mixta 67 16,2 











Tabla 42. Tipo de alimentación de los lactantes del conjunto de la muestra a los 
cinco meses de vida. 
 Número (N) Porcentaje (%) 
 Materna 170 41,2 
 Artificial 173 41,9 
 Mixta 70 16,9 




Tabla 43. Tipo de alimentación de los lactantes del conjunto de la muestra a los 
seis meses de vida. 
 Número (N) Porcentaje (%) 
 Materna 113 27,4 
 Artificial 193 46,7 
 Mixta 107 25,9 











Tabla 44. Porcentaje de niños del conjunto de la muestra que se alimentan 
mediante lactancia materna y lactancia mixta hasta los 6 meses de vida. 
 Lactancia materna (%) Lactancia mixta (%)  





































Gráfico 24. Porcentaje de niños del conjunto de la muestra que se alimentan 




































Tabla 45. Porcentaje de niños del conjunto de la muestra que se alimentan 
mediante lactancia materna, lactancia mixta y lactancia artificial hasta los 6 meses 
de vida. 
 Lactancia materna (%) Lactancia mixta (%) Lactancia artificial (%) 

















































Gráfico 25. Porcentaje de niños del conjunto de la muestra que se alimentan 
mediante lactancia materna exclusiva, lactancia mixta y lactancia artificial hasta 












































Tabla 46. Número de niños en el grupo de casos y de controles que se alimentan 
mediante lactancia materna, lactancia mixta y lactancia artificial desde el alta 
hospitalaria y hasta los 6 meses de vida. 
  Casos          
N(%) 
Controles    
N(%) 
Total         
N(%) 
p* 
Al alta Materna 185 (75,8) 141 (77,9) 326 (76.7)  






















































































































































































Tabla 47. Número y porcentaje de niños del conjunto de la muestra que se 
alimentan mediante lactancia materna (exclusiva y/o mixta) al alta hospitalaria.  
 Número (N) Porcentaje (%) 
 Si 374 88,0 
  No 51 12,0 
  Total 414 100 
 
Tabla 48. Número y porcentaje de niños del conjunto de la muestra que se 
alimentan mediante lactancia materna (exclusiva y/o mixta) a los 15 días de vida.  
  Número (N) Porcentaje (%) 
 Si 366 88,4 
  No 48 11,6 
  Total 414 100 
 
Tabla 49. Número y porcentaje de niños del conjunto de la muestra que se 







 Número (N) Porcentaje (%) 
 Si 348 84,5 
  No 64 15,5 





Tabla 50. Número y porcentaje de niños del conjunto de la muestra que se 
alimentan mediante lactancia materna (exclusiva y/o mixta) a los dos meses de 
vida. 
  Número (N) Porcentaje (%) 
 Si 319 77,2 
  No 94 22,8 





Tabla 51. Número y porcentaje de niños del conjunto de la muestra que se 
alimentan mediante lactancia materna (exclusiva y/o mixta) a los tres meses de 
vida. 
  Número (N) Porcentaje (%) 
 Si 302 73,1 
  No 111 26,9 










Tabla 52. Número y porcentaje de niños del conjunto de la muestra que se 
alimentan mediante lactancia materna (exclusiva y/o mixta) a los cuatro meses de 
vida.  
  Número (N) Porcentaje (%) 
 Si 265 64,2 
  No 148 35,8 




Tabla 53. Número y porcentaje de niños del conjunto de la muestra que se 
alimentan mediante lactancia materna (exclusiva y/o mixta) a los cinco meses de 
vida.  
  Número (N) Porcentaje (%) 
 Si 240 58,1 
  No 173 41,9 











Tabla 54. Número y porcentaje de niños del conjunto de la muestra que se 
alimentan mediante lactancia materna (exclusiva y/o mixta) a los seis meses de 
vida.  
  Número (N) Porcentaje (%) 
 Si 220 53,3 
  No 193 46,7 





Tabla 55. Número y porcentaje de niños del conjunto de la muestra que se 
alimentan mediante lactancia materna (exclusiva y/o mixta) a los nueve meses de 
vida. 
  Número (N) Porcentaje (%) 
 Si 141 34,2 
  No 271 65,8 










Tabla 56. Número y porcentaje de niños del conjunto de la muestra que se 
alimentan mediante lactancia materna (exclusiva y/o mixta) a los doce meses de 
vida.  
  Número (N) Porcentaje (%) 
 Si 102 24,7 
  No 311 75,3 





Tabla 57. Número y porcentaje de niños del conjunto de la muestra que se 
alimentan mediante lactancia materna (exclusiva y/o mixta) a los quince meses de 
vida.  
  Número (N) Porcentaje (%) 
 Si 80 19,4 
  No 333 80,6 











Tabla 58. Número y porcentaje de niños del conjunto de la muestra que se 
alimentan mediante lactancia materna (exclusiva y/o mixta) a los dieciocho  
meses de vida.  
  Número (N) Porcentaje (%) 
 Si 57 13,8 
  No 356 86,2 






















Tabla 59. Porcentaje de niños del conjunto de la muestra que se alimentan 
mediante lactancia materna (exclusiva y/o mixta) desde el alta hospitalaria hasta 








 Lactancia materna (%) Lactancia de fórmula (%) 






































Gráfico 26. Porcentaje de niños del conjunto de la muestra que se alimentan 
mediante lactancia materna (exclusiva y/o mixta) desde el alta hospitalaria hasta 




































 Tabla 60. Número y porcentaje de niños del grupo de casos y controles que 
mantienen la lactancia materna (exclusiva y/o mixta) hasta los 18 meses de vida. 
 






 CASOS  CONTROLES p* 
 Si                  
N(%) 
No                    
N(%) 
Total            
N(%) 
Si                    
N(%) 
No              
N(%) 
Total                   
N(%) 
Alta 213 (87,3) 31 (12,7) 244 (100) 161 (89,0) 20 (11,0) 181 (100) 0,653 
15 días 219 (89,7) 25 (10,3) 244 (100) 147 (86,5) 23 (13,5) 170 (100) 0,350 
1 mes 205 (84,7) 37 (15,3) 242 (100) 143 (84,1) 27 (15,9) 170 (100) 0,891 
2 meses 189 (77,8) 54 (22,2) 243 (100) 130 (76,5) 40 (23,5) 170 (100) 0,812 
3 meses 180 (74,1) 63 (25,9) 243 (100) 122 (71,8) 48 (28,2) 170 (100) 0,652 
4 meses 167 (68,7) 76 (31,3) 243 (100) 98 (57,6) 72 (42,4) 170 (100) 0,022 
5 meses 158 (65,0) 85 (35) 243 (100) 82 (48,2) 88 (51,8) 170 (100) 0,001 
6 meses 147 (60,4) 96 (39,6) 243 (100) 73 (42,9) 97 (57,1) 170 (100) 0,001 
9 meses 89 (36,8) 153 (63,2) 242 (100) 52 (30,6) 118 (69,4) 170 (100) 0,207 
12 meses 68 (28,0) 175 (72,0) 243 (100) 34 (20,0) 136 (80,0) 170 (100) 0,082 
15 meses 53 (21,8) 190 (78,2) 243 (100) 27 (15,9) 143 (84,1) 170 (100) 0,164 





Gráfico 27. Porcentaje de niños del grupo de casos y controles que se alimentan 
mediante lactancia materna (exclusiva y/o mixta) desde el alta hospitalaria hasta 















































Gráfico 28. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para los grupos control e 
















Tabla 61. Modelos de regresión para calcular la probabilidad de abandono de la 
lactancia materna del conjunto de la muestra durante los primeros doce meses de 
seguimiento. 
  Modelo 0   Modelo 1   Modelo 2   Modelo 3 
  
  HR    CI 95%   HR     CI 95% HR  CI 95% HR     CI 95% 
Grupo         
Control 1,00        - 1,00       - 1,00       - 1,00       - 
Intervención 0,72 0,56 – 0,92 0,73 0,57 – 0,94 0,73 0,57 – 0,94 0,76 0,59 – 0,97 
Tipo de parto          
Eutócico   1,00       - 1,00       - 1,00             - 
Instrumental   0,95 0,61 – 1,45 0,91 0,56 – 1,43 0,94        0,60 – 1,46 
Cesárea   1,37 1,04 – 1,82 1,41 1,06 – 1,87 1,41        1,06 – 1,87 
Procedencia 
materna         
Española     1,00       - 1,00     - 
Extranjera     0,46 0,33 – 0,64 0,48 0,35 – 0,67 
Hábito tabáquico materno       
No       1,00      - 











1.8. DATOS ANTROPOMÉTICOS 
 
Tabla 62. Antropometría de los lactantes del conjunto de la muestra a los 15 días 
de vida y ganancia de peso con respecto al peso del alta hospitalaria. 
 Casos   
(N=240)    
Media (DE) 
Controles 
(N=168)        
Media (DE) 
Total     
(N=408)    
Media (DE) 
p* 
Peso (g) 3527 (478) 3456 (456) 3498 (470) 0,132 
Longitud (cm) 51,68 (2,1) 51,35 (2,0) 51,54 (2,1) 0,127 
Perímetro cefálico (cm) 35,98 (1,3) 35,76 (1,3) 35,89 (1,3) 0,091 
Ganancia peso (g) 460,2 (242) 445,7 (213) 454,2 (231) 0,321 
 















Tabla 63. Antropometría de los lactantes del conjunto de la muestra al mes de 











Peso (g) 4198 (555) 4175 (513) 4189 (437) 0,662 
Longitud (cm) 54,20 (2,3) 53,98 (2,2) 54,00 (2,3) 0,867 
Perímetro cefálico (cm) 37,42 (1,4) 37,48 (1,9) 37,44 (1,6) 0,731 
Ganancia peso (g) 690,6 (275) 718,7 (286) 702,2 (280) 0,324 
 
*Nivel de significación calculado para las diferencias entre el grupo de casos y de 
controles. 
 
Tabla 64. Antropometría de los lactantes del conjunto de la muestra a los dos 











Peso (g) 5250 (631) 5141 (683) 4189 (437) 0,105 
Longitud (cm) 57,58 (2,3) 57,74 (2,6) 54,00 (2,3) 0,531 
Perímetro cefálico (cm) 39,21 (1,3) 39,12 (1,3) 37,44 (1,6) 0,495 
Ganancia peso (g) 1051,0 (306) 996,6 (390) 1016,4 (345) 0,014 
 






Tabla 65. Antropometría de los lactantes del conjunto de la muestra a los tres 











Peso (g) 6028 (738) 5903 (681) 5977 (717) 0,082 
Longitud (cm) 60,74 (2,3) 60,60 (3,0) 60,68 (2,6) 0,607 
Perímetro cefálico (cm) 40,61 (1,3) 40,49 (1,5) 40,56 (1,4) 0,390 
Ganancia peso (g) 779,0 (260) 773,9 (339) 776,9 (295) 0,869 
 
*Nivel de significación calculado para las diferencias entre el grupo de casos y de 
controles. 
 
Tabla 66. Antropometría de los lactantes del conjunto de la muestra a los cuatro 











Peso (g) 6720 (821) 6576 (737) 6661 (790) 0,073 
Longitud (cm) 63,39 (2,4) 63,20 (2,3) 63,31 (2,4) 0,410 
Perímetro cefálico (cm) 41,73 (1,4) 41,55 (1,4) 41,66 (1,4) 0,199 
Ganancia peso (g) 691,3 (256) 673,5 (246) 684,0 (252) 0,483 
 






Tabla 67. Antropometría de los lactantes del conjunto de la muestra a los cinco 











Peso (g) 7252 (854) 7149 (814) 7210 (838) 0,222 
Longitud (cm) 65,67 (2,4) 65,53 (2,4) 65,61 (2,4) 0,565 
Perímetro cefálico (cm) 42,68 (1,4) 42,57 (1,4) 42,64 (1,4) 0,423 
Ganancia peso (g) 534,9 (275) 572,4 (220) 550,3 (254) 0,148 
 
*Nivel de significación calculado para las diferencias entre el grupo de casos y de 
controles. 
 
Tabla 68. Antropometría de los lactantes del conjunto de la muestra a los seis 











Peso (g) 7728 (908) 7634 (859) 7689 (888) 0,297 
Longitud (cm) 67,61 (2,5) 67,60 (2,4) 67,61 (2,4) 0,966 
Perímetro cefálico (cm) 43,56 (1,4) 43,48 (1,5) 43,52 (1,4) 0,603 
Ganancia peso (g) 476,5 (255) 484,9 (254) 480,0 (254) 0,740 






Tabla 69. Antropometría de los lactantes del conjunto de la muestra a los nueve 











Peso (g) 8866 (1044) 8673 (1060) 8787 (1053) 0,071 
Longitud (cm) 72,12 (2,8) 71,74 (2,4) 71,97 (2,6) 0,161 
Perímetro cefálico (cm) 45,33 (1,5) 45,16 (1,5) 45,26 (1,5) 0,267 
Ganancia peso (g) 1130,4 (453) 1038,8 (538) 1092,7 (491) 0,063 
 
*Nivel de significación calculado para las diferencias entre el grupo de casos y de 
controles. 
 
Tabla 70. Antropometría de los lactantes del conjunto de la muestra a los doce 











Peso (g) 9728 (1162) 9632 (1034) 9688 (111) 0,391 
Longitud (cm) 76,00 (2,7) 75,72 (2,7) 75,89 (2,7) 0,293 
Perímetro cefálico (cm) 46,46 (1,4) 46,33 (1,5) 46,41 (1,5) 0,406 
Ganancia peso (g) 860,3 (413) 959,2 (496) 901,2 (451) 0,032 






Tabla 71. Antropometría de los lactantes del conjunto de la muestra a los quince 











Peso (g) 10478 (1236) 10347 (1090) 10424 (1178) 0,271 
Longitud (cm) 79,55 (2,8) 79,34 (2,9) 79,46 (2,9) 0,452 
Perímetro cefálico (cm) 42,27 (1,4) 47,18 (1,5) 47,23 (1,4) 0,518 
Ganancia peso (g) 752,3 (420) 707,6 (375) 733,8 (402) 0,276 
 
*Nivel de significación calculado para las diferencias entre el grupo de casos y de 
controles. 
 
Tabla 72. Antropometría de los lactantes del conjunto de la muestra a los 











Peso (g) 11108 (1285) 11020 (1163) 11071 (1235) 0,481 
Longitud (cm) 82,83 (2,9) 82,76 (3,1) 82,80 (3,0) 0,834 
Perímetro cefálico (cm) 47,96 (1,4) 47,90 (1,6) 47,94 (1,5) 0,691 
Ganancia peso (g) 630,3 (418) 673,5 (459) 648,5 (436) 0,330 






1.9. AHORRO ECONÓMICO CON EL PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
 
Tabla 73. Marcas de fórmula para lactantes más consumidas en Aragón. 
Enfalac®, Almirón®, Blemil®, Nidina®, Nutribén® 82,53% 
Otras marcas 9,53 % 





Tabla 74. Precio medio de las fórmulas de inicio más consumidas en Aragón. 
Fórmulas más vendidas  Precio (€) 
Enfalac® 1 27   
Almirón® 1 26,90 
Blemil® 1 28 
Nidina® 1 17,70 










Tabla 75. Cálculo de la cantidad de fórmula necesaria en los 18 primeros meses 








0-1 4,0 6001 18.000 
1-2 4,8 7201 21.600 
2-3 5,7 8551 25.650 
3-4 6,4 9601 28.800 
4-5 7,0 10501 31.500 
5-6 7,6 11401 34.200 
6-7 8,0 12001 36.000 
7-9 8,6 10002 30.000 
9-12 9,4 10002 30.000 
12-15 10,4 7803 23.400 
15-18 11,0 8253 24.750 
Total   303.900 
 
1 Ingesta estimada de 150 ml de leche/kg/día. 
2 Ingesta estimada de 100 ml de leche/kg/día. 









Tabla 76. Coste medio de la fórmula en los primeros 18 meses de vida 
(incluyendo el precio del agua). 
ml/mes necesarios 
Precio medio 
fórmula (5,17 €/L) 
Fórmula más 
cara (6,25 €/L) 
Fórmula más 
barata (3,95 €/L) 
0-1 (18.000 ml) 93,06 112,50 71,10 
1-2 (21.600 ml) 111,67 135,00 85,32 
2-3 (25.650 ml) 132,61 160,31 101,32 
3-4 (28.800 ml) 148,90 180,00 113,76 
4-5 (31.500 ml) 162,86 196,88 124,43 
5-6 (34.200 ml) 176,81 213,75 135,09 
6-7 (36.000 ml) 186,12 225,00 142,20 
7-9 (30.000 ml) 155,10 187,50 118,50 
9-12 (30.000 ml) 155,10 187,50 118,50 
12-15 (23.400 ml) 120,98 146,25 92,43 
15-18 (24.750 ml) 127,96 154,69 97,76 











Tabla 77. Ahorro conseguido en la muestra debido a la intervención. 
Mes Ahorro por período (€) Ahorro acumulado (€) 
1 0 0 
2 0 0 
3 467,26 467,26 
4 2.804,83 3.272,09 
5 4.512,84 7.784,93 
6 5.586,12 13.371,05 
6-9 5.758,10 19.129,15 
9-12 6.030,28 25.159,43 
12-15 2.602,24 27.761,67 

















































La LM es la forma más saludable de alimentar al niño durante el periodo de 
la vida llamado precisamente 'lactancia'. La LM significa algo más que la simple 
administración de un alimento nutricionalmente adecuado ya que mantiene el 
vínculo madre-hijo, iniciado durante el periodo intrauterino, y aporta gran número 
de elementos no nutritivos funcionales que provienen de la madre. Por todo ello, 
hoy en día, ya no hay ninguna duda de que la leche humana es el alimento ideal 
para el niño recién nacido y el lactante (13,144). 
   
Las cualidades de la LM pueden resumirse a grandes rasgos en los 
siguientes puntos: a) Nutrición óptima y específica del lactante humano; b) 
Riqueza en factores de defensa e inmunomodulación homólogos; c) Existencia de 
factores de crecimiento y hormonas; d) Presencia de gran número de elementos 
funcionales, enzimas y citocinas y e) Alimento cómodo, económico, práctico, 
sano, higiénico, portátil, listo para tomar en cualquier lugar y situación (13,144). 
        
Estas cualidades de la LM confieren una serie de beneficios para la salud, 
tanto a corto como a largo plazo que quedan sintetizados en los siguientes 
apartados: a) Crecimiento, desarrollo y maduración postnatal óptimos en el recién 
nacido y el lactante; b) Adecuación nutricional y biológica de la leche humana en 
cada momento evolutivo, con modificaciones en su composición según los 
requerimientos; c) Función óptima fisiológica tanto digestiva como metabólica; d) 
Prevención de enfermedades o alteraciones que pueden aparecen en el neonato 
y el lactante; e) Influencia sobre enfermedades crónicas típicas del adulto que 
pueden originarse o 'programarse' ya en las primeras etapas de la vida y f) 
Fomento del vínculo físico y emocional entre la madre y el recién nacido (13,144,146).  
 
Todas estas cualidades y beneficios han llevado a que organismos 
internacionales como la OMS, UNICEF y los diferentes Comités de expertos, 
manifiesten que la alimentación con LM debe mantenerse de forma exclusiva 




introducir paulatinamente el resto de los alimentos continuando con la LM durante 
todo el tiempo que la madre y el niño deseen, idealmente hasta los 2 años de vida 
o más para la OMS y UNICEF y durante todo el primer año para la AAP. Así 
mismo, las instituciones aconsejan la creación de campañas para que en todos 
los países se cumpla esta recomendación en el mayor número de los casos (144,146). 
 
 A pesar de la evidencia existente sobre los beneficios de la LM, las 
recomendaciones institucionales y los esfuerzos por parte del personal que 
trabaja en los servicios de salud, las bajas tasas de LM se están convirtiendo en 
un problema de salud pública en todo el mundo.  
 
Los resultados de los estudios epidemiológicos reflejan el largo camino que 
aún queda por recorrer hasta alcanzar los objetivos poblacionales planificados 
según las recomendaciones nacionales e internacionales, por lo que es necesario 
mejorar la educación sobre lactancia en las madres estableciendo programas 
para la promoción y mantenimiento de la LM. Por todo ello, las intervenciones 
para reducir el abandono precoz de la LM se han definido como una prioridad de 
la salud pública en toda Europa. 
 
Aunque hay bastantes estudios e intervenciones que se han llevado a cabo 
para la promoción del inicio y mantenimiento de la LM, la mayoría de ellos no 
tienen un diseño bien estructurado y muestran unos resultados poco consistentes. 
Por ello, hacen falta trabajos con un diseño científico correcto que evalúen, en 
una muestra significativa, los efectos de un determinado programa de intervención 
multidisciplinar sobre el inicio y mantenimiento de la LM en diferentes grupos 
poblacionales (27,163). 
 
Las recomendaciones de los diferentes comités de expertos, basadas en 
las cualidades y los beneficios de la LM, y la creación de diferentes programas de 




desarrollar un programa de intervención con la finalidad de elevar las tasas de LM 
en nuestro medio. Los resultados obtenidos al respecto, además de responder a 
las hipótesis planteadas, sirven para evaluar la importancia de una actividad 
preventiva sobre la salud comunitaria y poder extrapolar la metodología de 
investigación utilizada a otras áreas de atención sanitaria. 
 
Para el desarrollo del estudio se diseñó un grupo control y un grupo 
intervención en una muestra representativa de nuestra población incluyendo niños 
de una misma zona de residencia (Huesca capital) y de una misma Área de Salud 
(Centro de Salud “Perpetuo Socorro”), con independencia del origen de los 
padres, de su nivel de estudios, o de su actividad laboral. Además se trataba de 
niños nacidos en el mismo Hospital (Hospital “San Jorge” de Huesca), atendidos 
por el mismo personal sanitario, con una edad gestacional superior a 35 semanas, 
con un peso al nacimiento mayor de 2500 gramos y que no tuvieran patología 
importante (anoxia grave, traslado a otro centro hospitalario ó malformaciones 
importantes) que pudiera suponer una variación en las posibilidades de ser 
alimentado con LM respecto al resto de los niños de la muestra (73).  
 
 El programa de intervención se diseñó como un proyecto sensible a todos 
los grupos sociales, etarios y étnicos teniendo en cuenta diversos factores como 
pueden ser las diferencias culturales o las dificultades del idioma. Una vez 
escogida la muestra se diseñaron dos grupos de similares características: el 
grupo control y el grupo intervención. La única diferencia entre los grupos sería la 
intervención.  
 
La intervención consistía en un programa de apoyo básico multidisciplinar 
para el fomento de la instauración y mantenimiento de la LM, con la explicación 
detallada de las recomendaciones de la OMS y la Asociación Española de 
Pediatría (44,190) ayudando a su adecuada instauración y focalizando la parte 
educacional en dos momentos clave en los que existe, según la literatura 




mes (78,82). El cese de la LM tras el alta hospitalaria, probablemente está 
relacionado con problemas precoces para la instauración de la misma, mientras 
que los picos del cuarto y quinto mes pueden explicarse por el retorno al trabajo 
de las madres y la aparición de ciertos cambios en la alimentación del bebé como 
la introducción de la alimentación complementaria.  
 
 El abandono precoz de la LM durante en el primer mes de vida del lactante 
ya supone hasta 1/3 de los casos reflejando las dificultades sociales, culturales y 
educacionales que impiden la instauración y el mantenimiento posterior de la LM. 
En gran número de veces, el cese de la LM o la no iniciación de la misma se 
producen por la existencia de dudas o problemas durante los primeros días tras el 
parto que no se saben solventar (65,82,103).  
 
 
 Varios autores afirman que el desconocimiento de las técnicas de 
amamantamiento influye negativamente en la duración de la LM causando, por un 
lado, ansiedad en la madre que tiende a ofrecer otros alimentos al niño bajo la 
creencia errónea de que no tiene leche suficiente y, por otro, la aparición de 
grietas que constituyen una de las principales causas de éste abandono precoz 
de la lactancia por el dolor que producen (171,197). De este modo, enfatizando las 
ventajas y beneficios que aporta la LM, mejorando la calidad del asesoramiento 
que se brinda a las madres respecto a las técnicas de amamantamiento y la 
resolución de problemas relacionados con la lactancia (aparición de grietas, etc.), 
así como el manteniendo un vínculo estrecho con el equipo de salud de su área 
de Atención Primaria y con las redes de apoyo para la LM, se puede aumentar la 
probabilidad del éxito de la misma (171,197). 
 
 
 Otro momento delicado es el 3er-4º mes de vida del lactante, que coincide 
con la reincorporación al mundo laboral de la madre, sobre todo si es en la 
actividad privada, y con el comienzo en muchos casos del ofrecimiento de la 






Con la instauración del programa, como se ha visto en el presente estudio, 
se ha adelantado una media de cinco días la primera visita al Centro de Atención 
Primaria con el fin de ofrecer un soporte continuado a las madres, para intentar 
solucionar los problemas de lactancia que conllevan el abandono precoz de la 
misma tras el alta hospitalaria. Asimismo, se ha conseguido retrasar el momento 
de mayor cese de LM, que habitualmente tiene lugar al cuarto mes de vida, hasta 
los seis meses, acercándonos así a los objetivos establecidos por la OMS (144). 
Durante el resto de los meses del primer año de la vida se realizaban los 
controles de puericultura rutinarios en Atención Primaria reforzando los 
conocimientos y la técnica de la LM, resolviendo dudas, problemas y 
complicaciones que pudieran surgir respecto a la alimentación del lactante, y se 
efectuaba un control de su evolución ponderal y crecimiento.  
 
Hay que destacar la labor del personal de pediatría del Hospital “San 
Jorge” de Huesca, quienes desde el momento del nacimiento del niño 
perteneciente a la zona de salud del Centro de Atención Primaria “Perpetuo 
Socorro”, se ponían en contacto con la familia y así el recién nacido y su madre 
abandonaban el hospital con una cita ya programada en el Centro de Salud para 
los siguientes días.  
 
La ciudad de Huesca y las características de la población favorecen esta 
acción, ya que la mayor parte de sus habitantes acuden al Centro de Salud y 
todos los niños de la ciudad nacen en ése Hospital. Por último, reseñar que 
ambos grupos analizados en el presente estudio (control e intervención) son 
similares y comparables, pese a haber nacido lo niños en años consecutivos, lo 
que permite considerar como fiables los resultados del trabajo. 
 
Como no era éticamente aceptable aleatorizar a los niños para recibir unos 
apoyo para la LM (grupo intervención) y otros no (grupo control), se decidió tomar 




programa de intervención. Así, los niños nacidos durante el año previo a la puesta 
en marcha del programa, fueron los pertenecientes al grupo control y, a partir de 
la creación del grupo de apoyo, se incluyeron en el de intervención. 
 
 Del total de los 425 niños de la muestra, un 42,6% pertenecen al grupo 
control y un 57,4% al grupo intervención. El mayor número de niños del grupo 
intervención se produjo finalmente por alargar el tiempo de recogida de datos en 
este grupo (18 meses frente a 12 meses). Este hecho ocurrió debido a la aptitud 
de trabajo por parte del personal del Centro de Salud implicado en el estudio que 
decidió continuar con el programa de intervención a pesar de haber finalizado el 
periodo planificado inicialmente; actividad que a día de hoy aún se sigue 
haciendo. Se decició introducir el excedente de niños al comprobar que los grupos 
eran iguales y sabiendo que al aumentar el tamaño muestral también se mejoraba 
la fiabilidad del estudio estadístico.   
 
La población de Huesca es una población mixta (en cuanto a la 
procedencia) representativa de los habitantes del norte de España. Según datos 
del Instituto Nacional de Estadística (96), Huesca capital cuenta con 52.347 
habitantes (49% varones, 51% mujeres), datos similares a los de nuestra muestra 
(49% niñas y 51% niños) (96). La Comunidad Autónoma presenta una tasa de 
inmigración del 12,2% (27.810 inmigrantes censados) pero actualmente, al ser 
una población joven en edad fertil, un 25% de las gestantes son inmigrantes 
(datos del año 2011). Según el INE hay más población extranjera que la 
realmente censada. Los datos demográficos sobre madres inmigrantes durante 
los años en los que se realizó el estudio son superponibles a los de nuestra 
muestra con un 20% inmigrantes (la mayoría de ellos magrebíes) y unos 200 
niños nacidos por año en el Hospital “San Jorge” de Huesca. Del mismo modo, en 
ambos grupos (control e intervención) la proporción de extranjeros es similar lo 







Diferentes estudios realizados en otras zonas de España (Barcelona, 
Madrid) (122,153) también han comprobado que las áreas de procedencia más 
frecuentes de la población inmigrante son las mismas que en nuestro estudio, si 
bien la población proveniente del este de Europa está siendo cada vez más 
importante.   
 
Más de un tercio de las madres acceden a estudios universitarios, hecho 
que sucede con mayor frecuencia que en los padres. En la sociedad actual hay 
más mujeres que cursan estudios superiores, los hombres poseen estudios 
básicos y medios en mayor número, mientras que la tasa de analfabetismo es 
más importante en las mujeres; quizá este dato sea mayor a causa de las madres 
inmigrantes, oriundas de países con bajas tasas de escolarización (Magreb, 
América latina y subsaharianos).  
 
La inmigración y el nivel de escolarización son factores a tener en cuenta. 
En relación al nivel de estudios materno, la mayoría de autores defienden que el 
mayor nivel intelectual o de estudios universitarios ejercen una influencia positiva 
sobre la LM, de hecho ya se ha mostrado este fenómeno en estudios anteriores. 
(43,44,73). El analfabetismo tiene el efecto contrario y empeora dichas tasas desde el 
inicio en países desarrollados (103). Sin embargo, pese a que la inmigración asocia 
un nivel educacional menor, ésta se describe como un factor favorecedor de inicio 
y mantenimiento de la LM (103,122,123). Las inmigrantes recién llegadas en nuestro 
medio mantienen hábitos muy arraigados en su medio y que han favorecido la 
supervivencia, como es el caso de la lactancia, sobre todo de los menos 
protegidos socioculturalmente. O sea, que en los países en vías de desarrollo, el 
nivel sociocultural ejerce una influencia inversa sobre la lactancia que en los 
países desarrollados. En nuestro medio actualmente coexisten ambos patrones 
sociales y culturales. El fenómeno social de la emigración, que en los últimos 
años ha cambiado muchos aspectos de la vida de nuestro país, ha dejado 




de los hijos de madre extranjera se deben tener en cuenta de forma específica en 
todos los Programas de apoyo a la LM que se desarrollen. 
 
 
La ocupación materna fuera del domicilio se ha descrito como un factor 
negativo sobre la LM, pese a lo cual, la mayoría de las madres de nuestro estudio 
(60%) y de la sociedad actual lo hacen (33). El Comité de LM de la AEP en la 
encuesta nacional que realizó en 1997, no encontró relación significativa entre el 
trabajo materno fuera de casa y el inicio de la LM y, según algunas publicaciones, 
no parece un factor importante en el abandono precoz de la lactancia (43). En 
algunos casos, la decisión de amamantar, en el caso del trabajo remunerado 
materno, puede depender del tipo de contrato laboral y de si la mujer trabaja en el 
sector público o privado. Aquellas cuya situación laboral es más inestable y 
precaria deciden con menor frecuencia lactar o abandonan la lactancia más 
rápidamente (40,64,122). 
 
Todos estos factores que pudieran ejercer un efecto sobre la instauración y 
mantenimiento de la LM se analizaron en el grupo control y en el grupo 
intervención. Los grupos resultaron similares y por tanto comparables. 
 
El hábito tabáquico es otro aspecto a valorar. Está demostrado que las 
madres fumadoras presentan menor tasa de inicio y mantenimiento de la LM (20,27). 
A pesar de la ley antitabaco del año 2010 y de que la tendencia de consumo es 
decreciente, en España se calcula que un 22% de las mujeres aún son fumadoras 
(96) y en nuestro medio esta cifra supone el 19,1% de las mujeres (100). En nuestro 
trabajo hemos encontrado una tasa de mujeres fumadoras del 16%, algo inferior 
de lo comunicado recientemente en otras poblaciones próximas como Zaragoza,  
lo que puede condicionar un aumento de la prevalencia de la LM. En ambos 







 La paridad también influye en la LM. Diversos autores encuentran que las 
madres primíparas la inician en un porcentaje superior a las que tienen hijos 
previos, aunque las diferencias desaparecen al primer mes de vida. Otros apuntan 
que tener hijos con anterioridad resulta positivo por el adiestramiento que supone 
para la madre que lacta, lo que aumenta su experiencia y confianza en su 
capacidad de amamantar (43,88). En España, el número medio de hijos por mujer es 
de 1,4 (96); al igual que en las madres de nuestra serie, quienes para la mitad de 
ellas el niño objeto del estudio era su primer hijo, esta característica es similar en 
un grupo y en otro. 
 
Otra característica ampliamente reconocida es que los niños nacidos por  
cesárea tienen mayor riesgo de no recibir alimentación mediante LM (84,167). En 
España un 21% de los niños nacen por cesárea (mayor en Hospitales privados y  
menor en Hospitales con “Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al 
Nacimiento y la lactancia”, de tal forma que la tendencia actual es a disminuir el 
número de cesáreas hasta alcanzar el 15% ideal que indica la OMS. Nuestros 
datos indican que un 26,8% de los partos han sido realizados mediante cesárea, 
concordantes con el 26,3% que muestra el Gobierno de Aragón y el INE para la 
misma época. 
 
Independientemente del tipo de parto, prácticamente la totalidad de los 
niños no presentaban ninguna incidencia neonatal que dificultara la LM, tenían al 
nacimiento una adaptación cardio-respiratoria normal y una antropometría media 
neonatal adecuada para su edad gestacional, tanto en el grupo de casos como de 
controles. 
 
La tendencia en los últimos años es dar el alta de maternidad cada vez 
más precozmente (48 horas para partos vaginales y 96 para partos por cesárea), 
ya sea por la presión asistencial, por optimizar recursos, o bien porque los partos 




España, la estancia media por parto en los hospitales públicos durante el año 
2006 fue de 2,8 días para los partos por vía vaginal y de 5,6 para las cesáreas (169). 
Esta tendencia la hemos observado también en nuestro estudio, ya que las 
madres del grupo control se iban en su mayoría de alta hospitalaria con 72 horas 
post-parto, mientas que las del grupo intervención se iban recién cumplidas las 48 
horas. Durante el periodo de estudio en el Hospital San Jorge cambiaron la norma 
de actuación respecto al momento del alta tras el parto. 
 
Como se ha comentado previamente, muchos abandonos de la LM ocurren 
en los primeros días debido a problemas y dudas que surgen de forma precoz. 
Por ello, el hecho de que las madres se vayan significativamente antes a su 
domicilio podría incrementar las tasas de abandono de LM, ya que los problemas 
que puedan surgir en el domicilio y sin apoyo de personal sanitario suelen 
propiciar la lactancia artificial. A pesar de la corta estancia hospitalaria, tres 
cuartas partes de los niños de la muestra, del grupo de casos y del de controles, 
se iban a su domicilio siendo alimentados mediante LM exclusiva. 
 
 Almirón et al. (7) señalan que hay dos momentos claves en el éxito de la LM 
en el periodo postnatal: el puerperio inmediato con las primeras experiencias de 
amamantar y la llegada a casa. La influencia de la educación materna prenatal en 
la decisión de ofrecer LM y mantenerla de forma prolongada también parece 
evidente (94,171,197). Precisamente por ello, la intervención hace hincapié tanto en el 
período prenatal como en estos primeros días tras el parto, antes de que se 
inicien los problemas y no cuando ya están establecidos, momento en el que hay 
menos posibilidades de superarlos.  
 
Se han publicado múltiples estudios como los de Durá Travé (61), sobre los 
factores determinantes o condicionantes de la LM, tomando como denominador 
común que se trata de un fenómeno sociológico en el que, aparte de los factores 




las percepciones y las vivencias difícilmente cuantificables y que condicionan el 
éxito de la LM. 
 
 Una encuesta de salud en la Comunidad Autónoma de Galicia, reflejada en 
el Plan de Salud de Galicia 2002-2005 (156), revela que antes del nacimiento del 
bebé el 15% de las madres ya tenía pensado no darle el pecho frente al 79,2% 
que sí lo habían pensado y un 5,8% que no lo sabían o no lo recordaban. Estos 
resultados son superponibles a los del presente estudio. Las madres de la 
muestra están motivadas para alimentar a sus hijos con LM; lo están sin sentirse 
influenciadas por el personal sanitario, conocen sus beneficios y la gran mayoría 
planean alimentarlos de ése modo incluso antes de quedarse embarazadas 
(78,8%), justificándolo como que es el mejor alimento para su hijo (75,1%), la 
toma de contacto (18,5%) ó la comodidad que supone (3,1%). Ambos grupos 
(control e ntervención) comparten la misma motivación. 
 
 Según la normativa publicada en el Boletín Oficial de Aragón (BOA) 
respecto a la atención al niño sano, se debe reexplorar y reevaluar al recién 
nacido entre los 10 y 15 días de vida tras el alta hospitalaria y, siguiendo al pie de 
la letra la normativa, ésta es la realidad de la mayoría de los Centros de Salud de 
nuestra Comunidad (52). Se nos plantea la duda de si estos 10-15 días de vida 
resultan excesivos para la primera revisión en Atención Primaria por los motivos 
ya argumentados y, por ello, en nuestra intervención se citaba a los recién 
nacidos para que fueran vistos por primera vez entre los 4-5 días de vida. Esta 
citación fue efectiva y la moda de la primera consulta de los niños del grupo 
intervención bajó de 15 a 7 días y la mediana de 11 a 7 días. Esta es una de las 
diferencias más significativas que encontramos entre ambos grupos y que hizo 
ver que la intervención se perfilaba según las pautas previstas.   
 
Las madres quieren dar LM hasta que puedan y hasta que empiecen a 
trabajar, con lactancias que duren hasta los 6-12 meses o incluso más de 12 




motivo que justifica incidir la intervención en ése momento y se pone en relación 
con el refuerzo del 3er-4º mes en la intervención diseñada.  
 
Pocas mujeres suelen consultar con grupos de apoyo a la LM, en concreto 
menos de un 5% de nuestra muestra, tanto en un grupo como en otro, a pesar de 
que la influencia de la educación maternal en la decisión de ofrecer LM y 
mantenerla de forma prolongada parece evidente (171,197) y que incluso hay estudios 
que defienden que existe relación entre la asistencia a cursos de educación 
maternal en los que se habla específicamente de la LM y la duración de la 
lactancia en primíparas (180). 
  
La intervención ha conseguido un apoyo y un mayor conocimiento de los 
beneficios de la LM, puesto que antes y durante la aparición de los problemas 
relacionados con la LM, el personal sanitario experto ha ofrecido soluciones y 
alternativas para superarlos. Una consecuencia visible es que se ha conseguido  
un aumento significativo del uso de extractores de leche materna entre las madres 
del grupo intervención, que actualmente son utilizados tanto para solventar 
problemas en las mamas como para aumentar el tiempo de lactancia. Sin el 
apoyo necesario quizá éstos problemas hubieran propiciado la compra de una 
fórmula adaptada. Sin embargo, no hubo mayor utilización del frigorífico o del 
congelador para conservar la leche extraída; es decir, con la intervención se 
aumentó el uso de extractores de LM pero no el de la conservación de la leche 
porque ésta se consumió rápidamente. Los motivos para la extracción de la leche 
en nuestra muestra fueron por causa laboral materna, aunque también por 
alteraciones de la mama (grietas, pezón plano, ingurgitación …) y por problemas 
del recién nacido (bajo peso, escasa succión o ingesta). Estas dos últimas 
razones son de aparición precoz y suman más de la mitad de los argumentos 
justificados por las madres, lo que llevaría a pensar que en ése momento no se 







En el presente estudio, el trabajo es el motivo que más frecuentemente se 
repite como causa de abandono de la LM, lo que nos da razón para apoyar a las 
madres que alimentan de ése modo a sus hijos, en un momento crítico como es el 
de la finalización de la baja maternal, con la consecuente reincoporación laboral. 
Existe controversias a éste respecto. Para Guerrero et al. (82), el hecho de trabajar 
no influye en la incidencia de LM pero sí en su duración; sin embargo, en un 
estudio multicéntrico nacional, en el que sólo un 37,5% de las madres 
encuestadas trabajaban fuera de casa, no se encontró relación significativa entre 
el trabajo materno y el inicio de la LM. Dado que en ese momento tan sólo 
llegaban amamantados al 3er mes el 24,8% de los lactantes, no parece que el 
trabajo materno fuera el principal factor condicionante del abandono precoz de la 
lactancia en ese estudio (65,73,121).  
 
Las causas que refieren las madres para el abandono de la LM hacen 
pensar que existe entre ellas desconocimiento sobre las técnicas de 
amamantamiento y sobre ciertos aspectos relacionados con la LM, a pesar de que 
todas conocen que es beneficiosa para el desarrollo y la salud de su hijo. Esto 
responde a que durante mucho tiempo, con los progresos de la civilización y la 
integración social de la mujer, se infravaloró el papel de la LM, aceptándose la 
lactancia artificial como método más práctico y que permitiría la rápida integración 
de la madre a las actividades sociales, sin tener en cuenta los riesgos. Aún queda 
camino por recorrer para eliminar la sensación de que el niño no quiere el pecho 
(19,8%), hay una hipogalactia (13%) o se queda con hambre (7,3%), que 
comentan casi la mitad de las madres. Estos argumentos en distinta propoción ya 
han sido descritos por Guerrero et al (82) en el estudio de Alcañiz de 1996, en el 
que los motivos que alegaron las madres para dejar de lactar eran hipogalactia 
(32%), sensación de hambre del niño (24,5%), decisión familiar (21,4%), y trabajo 
e introducción del beikost (18,4%).  
 
Un dato positivo es que un 5% de los lactantes seguían siendo alimentados 




España para poder comparar la prevalencia de LM a esta edad. Los resultados 
más próximos que se disponen son los del Hospital de Alcañiz, mostrando que un 
12% de los lactantes seguían tomando LM a partir del año de vida (82) y los 
recientemente comunicados del proyecto CALINA, en el que el 27% de los 
lactantes mantenían la LM al año de vida en Aragón (49). 
 
 En el año 2008, el Comité de Nutrición de la ESPGHAN publicó nuevas 
recomendaciones sobre la introducción de la alimentación complementaria (1). 
Entre ellas se expone que, aunque lo ideal es que los lactantes sean alimentados 
con LM exclusiva durante 6 meses, la alimentación complementaria se debe 
introducir no antes de las 17 semanas de vida, ni más tarde las 26 semanas; y en 
el caso concreto del gluten, el Comité considera prudente evitar su introducción 
tanto antes de los 4 meses como después de los 7 meses, procurando realizar la 
toma de contacto en pequeñas cantidades mientras el niño está siendo lactado al 
pecho. Por otro lado, el orden de introducción de los alimentos es indiferente 
(cereales, frutas y verduras) y dependerá de factores culturales y 
socioeconómicos de cada país.  
 
La respuesta por parte de la OMS, UNICEF y distintos comités de expertos 
no tardó en llegar. El artículo creó respuestas y controversias, reprochando la 
tibieza de la ESPGHAN en recomendar el amamantamiento y la LM, básicas para 
mejorar el nivel de salud infantil (36). Lo cierto es que a pesar de las críticas 
surgidas, la tendencia de los profesionales en los últimos años ha sido la de 
anticipar la introducción de la alimentación complementaria en algunos de sus 
componentes.  
 
Otro hecho consumado es que cada vez hay más mujeres trabajando fuera 
de su domicilio, y que la situación económica de los últimos años no permite 
prolongar el tiempo de la baja maternal, ni solicitar incorporaciones más tardías. 
Ello conlleva que los lactantes inicien la guardería cuando sus madres se 




dificultar el mantenimiento de la LM. Por todo ello quizá en el grupo control la 
mediana en meses de inicio de guardería se sitúa en 12, en el grupo intervención 
esta edad es de 9 meses. Siguiendo con este razonamiento, bien sea por las 
recomendaciones de la ESPGHAN (1) o porque los lactantes inician la guardería 
cada vez a una edad más temprana, se ha observado que en los niños del grupo 
intervención se han introducido también antes alimentos en su dieta como la 
verdura, carne, cereales con gluten ó legumbre. A pesar de que estos dos hechos 
podrían suponer una disminución de la tasa de LM, como luego se discutirá, los 
lactantes del grupo intervención consiguieron una prevalencia de LM  
significativamente mayor que los niños del grupo control. 
 
En la actualidad no existe un sistema oficial adecuado de seguimiento y 
monitorización de la LM, ni a nivel internacional ni nacional, y la mayor parte de 
los datos se recogen a nivel local y con metodología diferente, lo que dificulta 
enormemente la comparación de los resultados. Un ejemplo de la disparidad de 
tasas de LM lo constituye el estudio de prevalencia sobre la alimentación con LM 
en Europa publicado en 2005 por Cattaneo A et al. (35). La situación descrita en el 
estudio en 29 países europeos es sumamente heterogénea. Parece que el inicio, 
la exclusividad y la duración es relativamente alta en los países escandinavos, 
mientras que las tasas más bajas (inferior al 60%) son las de Bélgica, Francia, 
Grecia, Irlanda, Gran Bretaña y Malta. En conjunto, la tasa de inicio de 
amamantamiento se sitúa igual o mayor al 90% en 14 países y del 60% al 80% en 
6 otros países. A los 6 meses, la incidencia de LM es mayor del 50% en sólo 6 
países (35). 
 
 En España la situación es parecida. El tiempo de duración LM también es 
demasiado bajo a pesar de que es difícil conocer la prevalencia real de LM en 
nuestro entorno. Se disponen de pocos datos, los que hay son antiguos, y ponen 







 Las cifras que se disponen actualmente en nuestro país son las obtenidas 
de los estudios realizados en el norte de España en el año 1998 (22), y de otros 
más recientemente publicados en Asturias en 2001 (171), en Navarra en 2002 (23)  y 
en Murcia en 2008 (148). En conjunto muestran como un 50% de los niños ya no 
toman LM a los 3 meses de vida, y sólo un 10-20% de los niños, o incluso menos, 
siguen con LM a los 6 meses.  
 
En nuestra Comunidad, recientemente publicados, los resultados del 
proyecto CALINA muestran unas cifras más elevadas de LM y similares a las del 
presente trabajo (49). En el estudio CALINA se concluye que actualmente en 
Aragón, más de la mitad de los lactantes mantienen la LM hasta los 6 meses de 
edad y que más de una cuarta parte (27%) continúan a los 12 meses 
amamantados. Hasta la fecha, las cifras más optimistas eran las del área de salud 
de Alcañiz (Teruel) donde la LM se mantenía hasta el año de edad en un 12,2% 
de los niños (82). Sin embargo, pese al avance experimentado, es indiscutible que 
todavía nos encontramos lejos de la situación idónea referida por la OMS. 
 
 En el presente trabajo, se partía de una prevalencia inicial de LM en el 
grupo control muy elevada (84,1% al mes, 43% a los 6 meses y 20% al año de 
vida), lo cual condicionaba una menor probabilidad de mejora. Pese a ello, el 
objetivo del estudio se ha visto cumplido, resultando la intervención diseñada un 
programa útil para la promoción de la LM en la población atendida. En el grupo 
intervención se alcanzan tasas de LM hasta ahora nunca publicadas de un 68,7% 
a los 4 meses, 65% a los 5 meses y 60,4% a los 6 meses. Al año de vida un 28% 
de los lactantes siguen lactando de su madre y a los 18 meses lo hacen casi un 








Resulta imposible realizar una evaluación del impacto de las diversas 
formas de apoyo e intervenciones que las mujeres necesitan para lograr patrones 
óptimos de lactancia. Hoy por hoy, no se puede decir que se hayan realizado 
esfuerzos importantes desde un enfoque integral, con la posible excepción de 
algunos países como Brasil, que ha implementado durante más de 20 años 
múltiples iniciativas, logrando efectos indudables en sus tasas de 
amamantamiento (140,162).  
 
Hasta ahora se han llevado a cabo distintas evaluaciones y se han 
analizado las repercusiones de diversas formas de promoción de la lactancia, 
desde la publicación de un folleto sencillo, los mensajes verbales sobre la 
lactancia, hasta los enfoques integrales en los sistemas de salud y a nivel 
comunitario. En una revisión realizada sobre 23 estudios experimentales y 31 
cuasi experimentales se concluyó que las estrategias más efectivas para 
promover la LM a través del sistema de salud consisten en impulsar una política 
verdaderamente integral, combinando discusiones de grupos prenatales con 
visitas postnatales a los hogares (142). Esta conclusión ha sido la base para la 
planificación de nuestro proyecto de promoción y apoyo a la LM, denominado 
proyecto PALMA. Además, se tuvo en cuenta que el proyecto fuera integral y 
apoyado por igual por distintos profesionales especialistas en LM. Pediatras, 
enfermeras de pediatría y matronas son los integrantes y partícipes de la 
planificación, de la puesta en marcha y de la obtención de los resultados del 
estudio. Cada uno desde su experiencia profesional y su trato con las familias 
aportó en diferentes momentos del periodo prenatal y postnatal su apoyo a la LM. 
 
De Oliveira et al. (142) concluyeron que la mayoría de las estrategias que no 
incluyen una interacción cara a cara, o que la incorporan de forma breve, no han 
producido resultados significativos. Esta afirmación también es avalada en 
nuestro país en el año 2005 por Hernández et al. (89) quienes, además ratifican que 
el apoyo "cara a cara" parece ser más efectivo que el apoyo por teléfono, 




exclusiva cuando el personal que interviene está entrenado siguiendo las 
directrices de la OMS/UNICEF. En nuestro caso y según los resultados que se 
muestran, éste enfoque también ha sido efectivo. El proyecto PALMA se basa en 
un apoyo directo, cara a cara entre la familia y el profesional, por lo que está en 
sintonía con lo publicado previamente. 
 
Britton et al. (28) aportan una revisión sistemática, en la que se incluyen 34 
estudios de 14 países, para evaluar la efectividad del apoyo a las madres en la 
lactancia, si bien, los resultados expuestos exigen cierta precaución al interpretar 
el análisis de los datos por varios motivos: con frecuencia, el informe de estos 
estudios no es exhaustivo y tampoco se presentan detalles del elemento 
informativo de las intervenciones ni de la atención recibida por los grupos de 
comparación. Existe una amplia diversidad tanto en el modelo de las 
intervenciones de apoyo como en el momento del desenlace de los estudios.  
 
La adopción de las recomendaciones de la Declaración “Diez Pasos para 
un Amamantamiento Exitoso”, suscrita por la OMS / UNICEF como parte de la 
Iniciativa de Hospitales Amigos de los Niños, tiene suficiente documentación 
científica para considerarse beneficiosa y efectiva en el inicio y mantenimiento de 
la LM. En este sentido, sería necesario que hubiera una serie de cambios en la 
práctica hospitalaria, particularmente en lo relativo a la importancia de la iniciación 
temprana del amamantamiento, la prevención del suministro innecesario de 
sustitutos de leche materna o con glucosa y otras sustancias; así como la 
iniciativa de “sueño compartido” o “lecho compartido” (144-146).  
 
Un ejemplo de ello lo constituye de nuevo el estudio de Alcañiz (82)  que, tras 
adoptar durante varios años la promoción de LM bajo la “Iniciativa para la 
Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la lactancia”, mostró unos 
resultados mejores en 1996 que los obtenidos en España publicados en el año 




Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la lactancia” resulta positiva para 
la promoción y apoyo de la LM.  
 
Volviendo a los resultados de nuestra intervención, mantienen la LM al mes 
de vida un 84,7% (66,9% de forma exclusiva), a los dos meses el 77,8% (60,1% 
exclusiva) y a los tres meses el 74,1% (55,7% exclusiva) de los lactantes, siendo 
mayores todas estas tasas que en el grupo control. A los cuatro, cinco, seis y 
nueve meses de vida se consiguen prevalencias de LM también mayores en el 
grupo intervención: 68,7%, 65%, 60,4% y 36,8%; respectivamente. A partir de los 
9 meses desparecen las diferencias entre ambos grupos, pero siguen siendo 
mayores las prevalencias en el grupo intervención que en el control. El éxito se 
basa en informar, apoyar y solucionar dudas y problemas de lactancia incluso 
antes de que éstas se puedan producir, incidiendo en los momentos en los que 
más se abandona la alimentación con LM.  
 
Se ha comprobado que las sesiones repetidas de educación prenatal 
tienen una influencia positiva para un exitoso amamantamiento posterior y para 
aumentar la duración de la LM (68). El haber recibido información sobre LM 
directamente de los profesionales sanitarios durante la gestación aparece de 
forma constante como un factor con entidad propia, independiente del resto de las 
inciciativas. Esto demuestra la influencia positiva de la promoción de la LM desde 
el ámbito sanitario (65). Nuestro estudio ratifica de nuevo éstas conclusiones. 
 
Estudios realizados en Estados Unidos afirman que una intervención 
individualizada para cada madre, prenatal y postnatal, consigue un aumento de la 
duración de la LM por encima de 12 meses, con diferencias entre el grupo control 
y el intervenido de hasta un 14% a las 20 semanas, permaneciendo éstas 
diferencias incluso hasta las 52 semanas postparto (27). Con nuestra intervención 
conseguimos mayor duración de la LM con tasas aún mejores que las más 






 Parece lógico pensar que todos los pediatras deberían tener o adquirir 
formación teórica y práctica en lactancia, que les capacite para informar 
adecuadamente y ayudar a resolver los problemas técnicos que se presenten. Sin 
embargo, la realidad es bien distinta. En el estudio de prevalencia de lactancia 
realizado en el norte de España en 1999, se describe como el pediatra es el 
agente principal en la decisión de iniciar lactancia artificial en el 65% de los casos. 
(22). Por ello, a modo de guía de actuación, y siguiendo las recomendaciones 
internacionales de distintos organismos, el Comité de Lactancia de la Asociación 
Española de Pediatría propone una serie de pautas de actuación que se deben 
realizar durante la gestación, parto, primeros días de vida y primer y segundo 
semestre de la vida del lactante (89). Nuestro estudio hace hincapié en estos 
momentos referidos por el Comité y por ello la intervención se programó durante 
la gestación, en los primeros días postparto y en el primer semestre de la vida. La 
educación de los progenitores antes y después del parto es esencial para el éxito 
de la lactancia (81). 
 
 Durante la gestación, el pediatra y el personal de pediatría de los Centros 
de Salud debe recomendar la LM informando a madres y familiares sobre sus 
beneficios, deshaciendo mitos y ayudándoles a establecer expectativas realistas 
sobre la misma. Además, se asegurará de que las familias poseen la información 
necesaria y conocen la técnica de la lactancia y las prácticas que hay que evitar 
para la prevención de futuros problemas, favoreciendo una decisión informada 
sobre la forma de alimentar a su futuro hijo. Muchos autores defienden que el 
apoyo del padre a la lactancia es esencial y es importante involucrarlo siempre 
que sea posible (89,188). Las matronas de el Centro de Salud “Perpetuo Socorro”, se 
encargaron de proporcionar esta información a las madres y padres objeto de la 
intervención durante las clases de preparación al parto. De este modo, se llevó a 








Al tratarse de un proyecto realizado en Atención Primaria, las prácticas 
obstétricas y pediátricas hospitalarias pre y post-parto inmediato estaban fuera del 
alcance de la intervención, aunque gracias a la colaboración con el Hospital San 
Jorge de Huesca, las familias se iban de alta a su domicilio con citación para 
pediatría en Atención Primaria para realizar la primera visita lo antes posible. Este 
aspecto ya ha sido referido por distintos autores tanto europeos como americanos 
(74,89,109) como una práctica necesaria para la promoción y el apoyo de la LM. 
 
Según el Comité de LM de la AEP, es recomendable que en el momento 
del alta, el pediatra aconseje a las madres y sus familias que acudan a la consulta 
de su pediatra o a su Centro de Salud, en las siguientes 48 h para asegurar un 
correcto seguimiento de la lactancia y la detección precoz de problemas 
neonatales. Este control en nuestro caso permitió comprobar si la lactancia se 
había instaurado correctamente y detectar signos de amamantamiento 
inadecuados cuya solución pudo evitar abandonos precoces e indeseados.  
Además de realizar control de peso, exploración física, historia materna de 
problemas con el pecho, se evaluó el número de micciones y de deposiciones del 
lactante, y se observó una toma vigilando la posición de la madre y del hijo, el 
agarre y la transferencia de leche (43,44). En nuestro medio falla habitualmente el 
acceso a las consultas de los Centros de Salud en un momento tan vulnerable 
para mantener y reforzar la LM. Es muy importante conseguir que la revisión de 
los 10-15 días se adelante y se transforme en una “revisión de la lactancia” para 
afianzar la técnica del amamantamiento, corregir errores y sobre todo ofrecer todo 
el apoyo necesario. También es necesaria una mayor coordinación entre el 
personal hospitalario que atiende a la puérpera y los profesionales sanitarios de 
Atención Primaria. 
 
Tras la primera visita al Centro de Salud, se daba citación para realizar otra 
en la segunda semana de vida con objeto de monitorizar el progreso de la 
lactancia, el bienestar del lactante y la ausencia de problemas (grietas, llanto, 




que, a menudo, ocasionan el abandono de la lactancia o la introducción de 
sucedáneos. Grietas, pezones doloridos, sensación de hipogalactia, síntomas de 
ansiedad materna o depresión posparto pueden ser detectados y corregidos 
adecuadamente, mientras se refuerza la confianza de la madre y su familia en la 
lactancia. Con esta visita, el equipo de pediatría puede detectarlos y ofrecer 
ayuda para corregirlos así como controlar más de cerca al dúo madre-lactante 
hasta asegurar una lactancia satisfactoria y con éxito (89). 
 
Durante todo el primer semestre de vida, el pediatra debe ser un defensor 
de la LM exclusiva hasta los 6 meses y complementada con otros alimentos 
desde los 6 meses hasta los 2 años o más. Puede promoverla y apoyarla, 
informando a madres y familias sobre los beneficios de esta práctica para el 
lactante amamantado, su madre, su familia y la sociedad (110). Debe animar a la 
madre a que ofrezca el pecho a demanda y para ello puede aprovechar las 
consultas por otros motivos para fomentar esta práctica. 
 
Se ha comprobado que la información personalizada y anticipatoria sobre 
lactancia y sus posibles problemas disminuye la ansiedad familiar y facilita la 
solución de los mismos cuando aparecen. Puede ser útil ofrecer información por 
escrito, que en nuestro caso no fue necesaria, pues la familia afirmó que la 
información oral prestada cara a cara fue lo suficientemente clara para no 
requerirla. 
 
Es importante que el pediatra explique que el ritmo de crecimiento en los 
lactantes amamantados puede no ajustarse a los patrones de referencia más 
usados, y que cuando se utilizan otros parámetros como el bienestar del lactante 
y la ausencia de signos de hambre no suele ser necesario recomendar 







Se debe informar  a las madres que, según distintos autores, el dormir en la 
misma habitación que su bebé facilita el amamantamiento y favorece el descanso 
materno; además de ser una práctica segura que disminuye el riesgo de muerte 
súbita del lactante (127). 
 
Las recomendaciones a partir del segundo semestre se basan en posponer 
la introducción de alimentos que complementen la leche materna a los 6 meses 
de vida (144,145)  si el lactante evoluciona satisfactoriamente y, a partir de entonces y 
para garantizar las necesidades nutricionales y mantener un crecimiento 
adecuado, se aconseja ofrecer otros alimentos atendiendo a las señales de 
apetito y satisfacción introduciendo sabores y texturas, de manera secuencial y 
progresiva. A pesar de la introducción de nuevos alimentos, si nos aseguramos 
que los lactantes reciben al menos 4 tomas de leche materna al día no precisan 
complementar la dieta con otros productos lácteos. El pediatra debería dar todo 
su apoyo a las madres que siguen la recomendación de la OMS y quieren 
mantener la LM hasta los 2 años o más (89). 
 
 Las políticas de planificación y promoción deberían ajustarse a las 
estrategias del plan europeo de promoción, protección y apoyo a la LM. El 
Ministerio de Sanidad y los gobiernos autonómicos tienen la responsabilidad de 
adecuar su política de lactancia a las directrices de la (144,145) y del Plan Europeo de 
Promoción de la LM y los pediatras de participar en actividades e iniciativas que 
impulsen propuestas sobre promoción y protección. Además, vistos los 
resultados, quizá habría que plantear un cambio institucional y adelantar la 
primera visita del recién nacido al Centro de Salud a la fecha más próxima posible 
al alta hospitalaria, ya que los 10-15 días que se están tardando actualmente, 







 Nuestro estudio parte de un grupo control que tiene mayor tasa de LM al 
alta hospitalaria que el grupo intervención. Sin embargo, a partir de los 15 días y 
durante todo el seguimiento, las cifras se invierten consiguiendo en el grupo 
intervención las mejores tasas de LM publicadas hasta ahora en nuestro entorno. 
Sorprendentemente, no hay diferencias en los primeros meses que es cuando se 
inicia la intervención, éstas empiezan a partir del tercer y hasta los 9 meses de 
vida de los lactantes estudiados.  
 
Del mismo modo el programa también ha conseguido actuar sobre la tasa de 
mantenimiento de LM que ha mejorado tanto a los seis como a los nueve y doce 
meses. Además, el porcentaje de pacientes que continúan con LM a los dieciocho 
meses de edad como establecen las recomendaciones de la OMS también se ha 
visto incrementado. La mejora de la prevalencia que se lograría acumular a lo 
largo de todos esos meses si se actuara sobre una muestra mayor, supondría un 
aumento importante del número de tomas de LM recibido por la población 
lactante. Este incremento generaría importantes beneficios en la salud de los 
pacientes debido a la los efectos que posee la leche materna así como un 
considerable ahorro económico, factor que resulta especialmente importante en 
determinados grupos sociales.  
 
Aunque se trate de algo secundario, ni mucho menos lo más importante, se 
ha querido añadir una estimación del ahorro económico que supone la 
intervención, a partir de la leche de fórmula que no se ha comprado gracias a la 
mejora de la tasa de LM generada. El cálculo se ha basado en los precios medios 
encontrados en el mercado, saliendo a farmacias del entorno y preguntando de 
una forma directa, siendo conscientes del factor de la variabilidad que puede 
haber, tanto entre las distintas marcas como incluso entre la misma marca en 







Pese a los errores que pueda haber en la estimación, los datos son 
suficientemente importantes como para tenerlos en cuenta, calculándose en torno 
a 28.800 euros ahorrados en 18 meses de seguimiento de aproximadamente 245 
niños. Aunque esta cifra no es asumida directamente por la Seguridad Social, no 
hay dudas de que es un valor añadido al resto de beneficios. Además, es 
importante destacar que en el caso de que la madre decida suspender la LM, la 
información que aporte el pediatra, farmacéutico/a y/o enfermera sobre las 
distintas marcas comercializadas de leches artificiales va a ser muy relevante a 
nivel económico. Las acciones en defensa de la LM en el ámbito de la asistencia 
primaria constituyen un factor muy importante que genera una mejora en su inicio 
y mantenimiento, incide en el bienestar del niño y de la madre y supone un ahorro 
económico familiar y social. La intervención llevada a cabo es un proyecto 
beneficioso en múltiples aspectos y bastante novedoso ya que no existe en 
nuestro medio un programa bien documentado, realizado desde Atención 
Primaria, que demuestre efectividad y sea fácilmente desarrollable y reproducible, 
aprovechando los medios de que disponen los Centros de Salud.  
 
Para favorecer la aceptabilidad, el programa ha sido diseñado de forma 
que puede adaptarse fácilmente a la rutina diaria de la consulta sin suponer 
mucho más trabajo ni un gasto económico añadido. Todo ello lo hace extensible y 

































1. Las características obstétricas, perinatales y antropométricas del binomio 
„madre - hijo‟ de los grupos intervención y control seleccionados en el 
presente estudio son similares, por lo que son dos grupos comparables. 
 
2. Una cuarta parte de los padres de la muestra son inmigrantes. 
 
3. Una cuarta parte de los recién nacidos no reciben lactancia materna al alta 
hospitalaria tras el parto. 
 
4. El parto mediante cesárea, ser madre de origen español y haber fumado 
durante la gestación son factores negativos para el inicio y mantenimiento 
de la lactancia materna. 
 
5. Con el programa diseñado en el presente estudio se consigue en el grupo 
intervenido respecto al grupo control: 
o Que los recién nacidos sean atendidos tras el parto en el Centro de 
Salud varios días antes. 
o Una mejora en el mantenimiento de la lactancia materna, sobre todo 
a partir del tercer mes de vida y que se mantiene hasta el sexto, con 
diferencias de hasta un 18%. 
o Mayor prevalencia de lactancia materna exclusiva, especialmente 
entre los 3 y los 6 meses, con diferencias de hasta el 12%. 
o Ahorro económico familiar y social, resultando un programa de 
intervención eficiente. 
 
6. El programa diseñado es fácil de realizar, consigue beneficios y puede ser 























ANEXO I. VARIABLES DEL ESTUDIO 
 
DATOS DEMOGRÁFICOS, OBSTÉTRICOS Y PERINATALES 
 
Fecha de nacimiento:     Sexo:   
País de origen del padre:    País de origen de la madre:   
Estado civil madre:     Localidad donde habita: 
Edad gestacional     Tipo de parto:       
Incidencias neonatales:       Test de Apgar:  
Control gestacional (si/no):   Nº de visitas ginecológicas: 
Número de hijos (incluido el actual): 
Antecedentes maternos o del niño que contraindiquen o dificulten la LM: 
Peso RN:    Longitud RN:  Perímetro craneal RN: 
Horas de vida al alta hospitalaria:   Peso al alta hospitalaria: 
Alimentación al alta hospitalaria (materna, mixta o sólo fórmula): 
Días de vida en el momento de la primera consulta en centro de salud: 
Último peso materno antes del parto:   
Ganancia de peso materno durante el embarazo: 
Talla madre:   Peso padre:   Talla padre: 
Fumó durante el embarazo:    Nº de cigarrillos/día: 
Estudios madre:    Profesión madre: 





Madre trabaja fuera del domicilio: 
Tipo de contrato laboral   a) autónomo 
            b) cuenta ajena: fijo / eventual /  parcial 
                                         c) turnicidad: fijo / rodado 
            d) jornada entera / media / reducida 
        e) jornada intensiva / partida (mañana y tarde) 
Horas de trabajo diarias antes del parto/embarazo:  






ENCUESTA MATERNA SOBRE LACTANCIA 
 
- Tipo lactancia hijos anteriores:       materna        artificial      mixta    
Durante cuánto tiempo: ………..meses           
- Lactancia  materna:   padre:   si      no   madre:   si      no 
- Momento toma decisión LM: antes embarazo  /   durante embarazo  /              
después parto 
Para siguientes: nada(1)   algo(2) suficiente(3)          mucha(4) 
- Grado de información recibida acerca de LM:           1     2    3     4 
- Grado de información recibida de personal sanitario:      1     2  3       4 
- Grado de información recibida por la familia:           1       2        3       4 
- Grado de información recibida por audiovisuales:           1       2     3     4 
- Grado de información recibida por libros:           1  2       3       4 
- Grado de información recibida por cursillos prenatales:    1     2   3 4  
- Motivos de decisión de LM:         1. comodidad       2. está de moda     
    3. autorrealización      4. mayor contacto con mi hijo    5. me lo han aconsejado    
    6. ahorro económico    7. es el mejor alimento para mi hijo       8. otras 
- Motivos de decisión de LA:   1. comodidad   2. me lo han aconsejado  
3. mejor alimento para mi hijo      4. está de moda       5. otras 
- Tiempo previsto de lactancia materna:    <4 meses     entre 4-6 meses      
    >6 meses            6 meses- 1 año         >1 año 
- Porqué de ese tiempo previsto:  1) hasta que empiece a trabajar 





- Siente presión sanitaria para LM:     si      no 
- Siente presión sanitaria para LA:      si    no 
- Influencia de la familia en el tipo de lactancia:      si      no 
- Influencia del personal sanitario en decisiones sobre lactancia:       si     no 
























- Lactancia materna exclusiva durante (meses o días)    
- Lactancia materna hasta que edad (momento del destete) 
- ¿Cuándo empezó a tomar cualquier leche de fórmula? 
- Marca y tipo de leche de fórmula 
- Quién decidió el momento del destete (madre, padre, abuelo, doctor, bebé…) 
- ¿Consultó con algún grupo de apoyo a la LM? Si/no ¿Cuándo? 
- ¿Se utilizaron métodos de extracción de LM si dificultades o ausencias madre? 
 Especificar cuándo (meses de vida) y la causa 
- ¿Se utilizaron métodos de conservación de LM?   Si/no  Frigo/congelador   
¿Cuándo? 
- Motivo del abandono de la lactancia materna (se pueden marcar varias) 
1= Trabajo  
2= Enfermedad madre/hijo  
3= El niño no quiere  
4= La madre no quiere  
5= Escasa ganancia ponderal  
6= Se queda con hambre  
7= Perdía peso 
8= Hipogalactia/escasa secreción 





10 = Otras (especificar) 
- Tipo de leche que toma a los 18 meses (pecho, continuación, crecimiento, entera, 
descremada) 
- Edad de introducción de los siguientes alimentos: Cereales sin gluten:  
Fruta:               Verduras:          Carne:  Cereales con gluten:  
Pescado:  Huevo:          Yogur:              Legumbre:       























15 DÍAS Peso  Longitud  PC   
1 MES  Peso  Longitud  PC   
2 MESES  Peso  Longitud  PC   
3 MESES  Peso  Longitud  PC   
4 MESES  Peso  Longitud  PC   
5 MESES  Peso  Longitud  PC   
6 MESES  Peso  Longitud  PC   
9 MESES  Peso  Longitud  PC   
12 MESES  Peso  Longitud  PC   
15 MESES  Peso  Longitud  PC  










ANEXO II. APROBACIÓN DEL PROYECTO POR EL COMITÉ DE 
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